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Objetivo: avaliar a influência do tipo de incisão, utilizado na cirurgia de 
terceiros molares mandibulares, na incidência de complicações periodontais, nos 
segundos molares adjacentes. 
Materiais e métodos: estudo prospetivo randomizado aberto, em pacientes 
com indicação de exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos. Os 20 
pacientes da amostra foram distribuídos de forma aleatória, onde 11 foram 
submetidos à remoção cirúrgica, utilizando uma incisão em envelope e os 
restantes 9 por meio de uma incisão trapezoidal. O preenchimento da informação 
relativa à identificação do paciente e às características da exodontia, foi realizado 
no dia da cirurgia, e a saúde periodontal dos segundos molares foi analisada no 
momento da exodontia (T0), oito dias (T1), um mês (T2) e três meses (T3) após a 
exodontia. Os parâmetros periodontais avaliados foram o índice de placa, o índice 
gengival, a profundidade de sondagem e o nível ósseo alveolar. Os dados 
recolhidos foram analisados através do software SPSS Statistics® v. 23.0. 
Resultados: realizaram-se 20 exodontias em pacientes com uma média de 
idades de 21,20 ± 3,35 anos, 8 do sexo masculino e 12 do sexo feminino. 
Independentemente do tipo de incisão, o índice de placa, é, em média, 
significativamente inferior, em T3. Não foram encontrados resultados 
estatisticamente significativos entre as variáveis dependentes, índice de placa, 
índice gengival, profundidade de sondagem, e os dois tipos de incisão. No 
entanto, em T3, o nível ósseo alveolar é, em média, significativamente superior, 
quando utilizada a incisão trapezoidal (p=0,020). 
Conclusão: não existem diferenças estatisticamente significativas entre o tipo 
de incisão e os parâmetros índice de placa, índice gengival e profundidade de 
sondagem. Por outro lado, a incisão trapezoidal está significativamente associada 
a um aumento da perda óssea alveolar, em distal do segundo molar adjacente. 








Objective: the aim of this study was to evaluate the effect of flap design on the 
periodontal status of the second molar after lower third molar surgery. 
Materials and methods: prospective randomized open-label study, including 
patients with indication for included mandibular third molar extraction. The 20 
patients in the sample were randomly assigned, 11 underwent surgical removal 
using an envelope flap and the remaining 9 patients with a trapezoidal flap. The 
information, corresponding to the patient's identification and the characteristics of 
the exodontia, was performed on the day of surgery, and the periodontal health of 
the second molars was analyzed at the time of extraction (T0), eight days (T1), one 
month T2) and three months (T3) after the extraction. The periodontal parameters 
evaluated were plaque index, gingival index, depth of probing and alveolar bone 
level. The data collected were analyzed using software SPSS Statistics® v. 23.0.  
Results: a total of 20 third molars were extracted. The mean patient age was 
21.20 ± 3.35 years, 8 males and 12 females. Regardless of the type of incision, the 
plaque index is, on average, significantly lower in T3. No statistically significant 
results were found between the dependent variables, plaque index, gingival index, 
depth of probing, and the two types of incision. However, in T3, the alveolar bone 
level is, on average, significantly higher, when using the trapezoidal incision 
(p=0.020). 
Conclusion: there are no statistically significant differences between the type 
of incision and the parameters plaque index, gingival index and depth of probing. 
On the other hand, the trapezoidal incision is significantly associated with an 
increase in alveolar bone loss, distal to the adjacent second molar. 
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1.1. Terceiro molar 
O terceiro molar (3M) é o último dente a erupcionar, o que ocorre 
habitualmente, entre os 18 e os 25 anos, ou seja, no início da vida adulta, daí ser 
chamado de dente do siso.(1) O 3M superior situa-se entre o segundo molar (2M) 
superior e a sutura pterigomaxilar, enquanto o 3M inferior encontra-se a distal do 
2M mandibular e a mesial do ramo montante da mandibula.(1,2) 
Nos primeiros estádios da evolução humana, os terceiros molares 
desempenhavam um papel fundamental no sistema estomatognático, 
nomeadamente na mastigação, porém atualmente pouca influência têm na 
atividade mastigatória e estão, por outro lado, associados a infeções, 
polimorfismos e agenesias.(1,3,4) Além disto, a evolução física e cultural do homem 
conduziu a uma diminuição do tamanho das arcadas e, consequentemente, o 
espaço para a erupção dos terceiros molares diminuiu, o que levou a um aumento 
da sua inclusão e mau posicionamento.(1,4) 
Os terceiros molares podem apresentar uma enorme variabilidade no que diz 
respeito ao tamanho, morfologia, posição, constituição radicular, tempo de 
desenvolvimento e erupção.(5,6) Por isso, podem ser classificados, a nível 
radicular, como uni ou multirradiculares, devido à grande irregularidade do grau de 
fusão das suas raízes.(7) 
Os terceiros molares inferiores apresentam um maior destaque na literatura,(8) 
pois estão associados a uma grande variedade de posições, às maiores 
dificuldades no tratamento cirúrgico e, particularmente, por serem os que mais 
regularmente estão associados a patologias e complicações.(9)  
A anatomia da coroa do 3M mandibular, normalmente, é semelhante à coroa 
do 2M mandibular ou à coroa do primeiro molar mandibular, contendo, por isso, 
quatro ou cinco cúspides, onde as cúspides linguais são maiores e mais 
compridas em relação às cúspides vestibulares.  
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Além disto, a coroa é caracterizada por um aspeto bulboso; pregueado, devido 
aos vários sulcos existentes na face oclusal; e por ser, geralmente, mais larga no 
sentido mésio-distal do que vestíbulo-lingual. As raízes do terceiro molar 
mandibular são, habitualmente, duas, uma mesial e outra distal, e encontram-se 
frequentemente fundidas. Quando esta fusão não se verifica, o tronco da raiz é 
longo e as raízes são normalmente mais pontiagudas no ápice, em comparação 
às dos outros molares.(10) 
1.1.1. Definição de inclusão, impactação e retenção 
A erupção dentária consiste na migração da coroa do dente, desde o local do 
seu desenvolvimento, dentro do osso maxilar e mandibular, até à sua posição 
funcional na cavidade oral. Porém, o mecanismo, pelo qual ocorre este movimento 
dentário, ainda não é consensual.(1) 
Algumas das teorias que explicam a erupção dentária são: a formação da raiz, 
a pressão hidrostática vascular e pulpar, a contração do colagénio no ligamento 
periodontal, a motilidade dos fibroblastos adjacentes e o crescimento ósseo 
alveolar. Contudo, nenhuma destas teorias apresenta por si só uma explicação 
linear, daí que se deve considerar a erupção do dente como um processo 
multifatorial, onde não é possível separar, facilmente, a causa e efeito.(1) 
Deste modo, os termos impactação, retenção e inclusão dentária definem 
alterações de desenvolvimento de um dente que não conseguiu erupcionar 
totalmente, chegada a época normal de erupção, permanecendo no interior dos 
tecidos.(11) Porém, apesar destes conceitos se referirem a alterações eruptivas, 
não são sinónimos e, por isso, existem múltiplas classificações para estas 
situações.  
Gay Escoda (2004),(1) por exemplo, relaciona a classificação com o obstáculo 
eruptivo e assim:  
A impactação dentária é a detenção na erupção de um dente produzida por 
uma barreira física como, por exemplo, tecido gengival muito fibroso, dentes 
adjacentes, revestimento ósseo denso ou angulações dentárias desfavoráveis à 
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erupção. Logo, uma situação de impactação impede que o dente descreva, em 
tempo normal, o trajeto natural de erupção, detendo-o na sua localização inicial ou 
até o dente encontrar essa barreira.  
A retenção dentária pode ser primária ou secundária. Considera-se uma 
situação de retenção primária, quando não é possível identificar uma barreira 
física, uma alteração da posição ou um desenvolvimento anormal para a 
interrupção da erupção de um gérmen, que ainda não surgiu na cavidade oral. Por 
outro lado, na retenção secundária, a deteção da erupção ocorre após o dente 
estar na cavidade oral, sem existir uma barreira física no caminho eruptivo, nem 
uma posição atípica do dente. 
A inclusão dentária ocorre quando um dente permanece dentro do osso, 
cumprindo os conceitos de retenção primária e impactação óssea. Assim, é 
possível distinguir dois tipos de inclusão: a inclusão ectópica, quando o dente se 
encontra numa posição irregular, mas próxima da sua localização habitual; e a 
inclusão heterotópica, quando o dente se encontra numa posição anómala e 
distante do seu lugar habitual. 
Donado (2005),(2) por sua vez, refere que a retenção dentária define um dente 
que, chegada a sua época normal de erupção, ainda se encontra parcial ou 
totalmente retido no osso, sem erupcionar; a inclusão dentária diz respeito a um 
dente retido, rodeado do saco pericoronário e com o leito ósseo intacto; e o 
encravamento refere-se a um dente retido que já́ perfurou o teto ósseo, com 
abertura ou não do saco pericoronário, e que pode manter-se submucoso ou fazer 
a sua erupção normal até à cavidade oral. 
Dias-Ribeiro (2008),(12) relata que um dente pode apresentar duas 
classificações, ao mesmo tempo. Isto é, retido devido à falta de força irruptiva, e 
impactado devido à intima relação com, por exemplo, outro dente. Ainda assim, há 
autores como Medeiros (2003),(13) que afirmam que os dentes inclusos englobam 
tanto dentes impactados, como aqueles que estão em processo eruptivo. 
Assim, para diagnosticar a inclusão dentária é necessário um conhecimento 
claro das cronologias de erupção, bem como dos fatores que influenciam o 
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potencial eruptivo.(14) 
1.1.2. Etiopatogenia da inclusão 
Várias teorias têm sido propostas devido à alta incidência de inclusão do 
terceiro molar, porém o processo biológico associado a esta situação clínica ainda 
não foi totalmente esclarecido.(15) 
John Hunter, em 1771, elaborou uma das primeiras descrições da inclusão 
dentária, definindo-a como uma consequência da “paragem de crescimento dos 
maxilares” e, por isso, seria explicada pelas discordâncias entre as dimensões dos 
dentes e das estruturas ósseas que os suportam. Emergiram, assim, duas teorias 
com o intuito de explicar estas discrepâncias ósseo-dentárias: a teoria Filogenética 
e a teoria da Adaptação Nutricional.(10) 
A teoria Filogenética baseia-se na evolução das espécies, onde a redução do 
tamanho dos maxilares, subordinada ao aumento progressivo do volume da 
massa encefálica, não foi acompanhada devidamente pela diminuição do número 
e tamanho dos dentes. Sem refutar esta ideia e dando-lhe continuidade, a teoria 
de Adaptação Nutricional apoia que a evolução alimentar, ao longo de milhares de 
anos, dirige-se no sentido da perda de função mastigatória, logo, as mudanças 
alimentares da civilização moderna levam a um menor estímulo do 
desenvolvimento ósseo da porção posterior dos maxilares e, consequentemente, à 
diminuição do espaço necessário para uma normal disposição dos dentes, nas 
arcadas dentárias. Observamos, assim, no decorrer dos últimos séculos, a uma 
regressão volumétrica dos maxilares, principalmente, em virtude da alteração dos 
hábitos alimentares, dos quais decorre o menor uso do sistema 
estomatognático.(4,10,16)  
Além das explicações reiteradas pelas duas teorias mencionadas, existem 
outros acontecimentos embriológicos e fisiológicos e características singulares do 
terceiro molar, que permitem entender a sua inclusão dentária. Sendo o terceiro 
molar o último dente a erupcionar, é compreensível que, por falta de espaço na 
arcada, possa ficar incluso, assim como sofrer deslocamentos do seu local ideal 
de erupção.(4,10)  
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Os terceiros molares inferiores, por exemplo, iniciam o seu desenvolvimento 
normal com uma angulação horizontal e, à medida que os dentes se desenvolvem 
e a mandíbula cresce, a angulação muda de horizontal para mesioangular e 
depois para vertical, uma falha nesta rotação pode resultar na retenção destes 
dentes.(3,17) Sendo assim, a erupção dos terceiros molares mandibulares também 
depende da existência de um trajeto favorável de erupção, isto é, se o gérmen do 
dente estiver medialmente angulado, durante os estágios iniciais de calcificação e 
desenvolvimento da raiz, o caminho da erupção será desfavorável.(15) Yamaoka et 
al. (1997)(18) demonstraram a existência de uma relação entre a angulação da raiz 
e a inclusão, onde as raízes anguladas eram mais comuns nos terceiros molares 
mandibulares inclusos, quando comparados aos terceiros molares mandibulares 
erupcionados.  
Sendo assim, é evidente que a etiologia da inclusão dos terceiros molares é 
multifatorial,(19) existindo uma miríade de fatores que nela intervêm e que podem 
ser classificados em locais ou sistémicos. Os fatores locais que reúnem mais 
unanimidade na comunidade científica são: falta de espaço na arcada dentária; 
obstáculo no trajeto eruptivo (mucoso, ósseo, dentário ou tumoral); má posição do 
gérmen dentário; anquilose; alterações do folículo dentário; e desenvolvimento 
tardio do terceiro molar mandibular.(1,10,20,21) Por outro lado, os fatores sistémicos 
mais consensuais são: o fator hereditário; a disostose cleidocraniana; a 
osteopetrose; o raquitismo; as displasias fibrosas; e os distúrbios do foro 
endócrino.(1,9,21,22)  
A literatura científica atual está em concordância no que se refere à falta de 
espaço, como o fator mais importante na inclusão dentária do 3M.(23) Além disso, 
dos diversos estudos realizados que avaliaram a influência de certos fatores no 
potencial eruptivo dos terceiros molares inferiores, os dois que são 
frequentemente mencionados são a angulação e o espaço disponível para sua 
erupção normal.(3,24) 
1.1.3. Prevalência e incidência de inclusão 
Os terceiros molares são as peças dentárias mais frequentemente inclusas, 
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uma vez que são os últimos dentes a erupcionar na cavidade oral, o que diminui a 
possibilidade de existir espaço suficiente para a sua irrupção.(3) De acordo com 
Elsey e Rock (2000),(25) a inclusão do terceiro molar é recorrente na população 
Europeia, sendo que se regista em cerca de 73% da população de jovens adultos. 
Porém, existe alguma controvérsia na literatura acerca da prevalência da sua 
inclusão. O primeiro estudo sobre a prevalência de inclusões dentárias foi 
realizado por Blum (1923),(26) que relatou que o terceiro molar inferior apresentava 
maior frequência de inclusão (86%), seguido dos caninos superiores (51%) e dos 
terceiros molares superiores (33%). 
Por outro lado, Archer (1975), citado por Escoda (2004),(1) considera que os 
dentes mais frequentemente inclusos são os terceiros molares maxilares (22%) e 
mandibulares (18%) seguidos dos caninos maxilares e dos pré-molares 
mandibulares. Tais resultados são compatíveis com os de Dachi & Howell (1961) 
que, num estudo com 3874 pacientes, encontraram uma prevalência de 29,9% 
para os terceiros molares maxilares e 17,5% para os mandibulares.  
Porém, a maioria das estatísticas acerca da frequência da inclusão é 
semelhante à de Berten-Cieszynki, citado por Gay Escoda (2004)(1), que considera 
a frequência do 3M inferior de 35%, seguida do canino superior com 34%, o 3M 
superior com 9% e o pré-molar mandibular com 5%. Deste modo, os terceiros 
molares mandibulares são os dentes mais frequentemente inclusos, nos seres 
humanos.(27,28) 
Alguns estudos consideram que, ainda, não existe uma prevalência de 
inclusão em termos de género, enquanto outros reportam que há uma frequência 
maior no sexo feminino,(28) havendo também variação na frequência de acordo 
com a raça, pois a prevalência de inclusão do 3M inferior varia de nula, nos 
nigerianos, a 39% nos finlandeses.(23)  
1.1.4. Classificação do terceiro molar mandibular incluso 
Com o intuito de facilitar a comunicação entre profissionais de Medicina 
Dentária e auxiliar no correto planeamento dos atos cirúrgicos, foram criados 
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vários sistemas de classificação de inclusão dentária que permitem sistematizar as 
diversas localizações dos terceiros molares. Estes sistemas permitem, também, 
esclarecer a eventual dificuldade do caso, assim como antecipar possíveis 
complicações e permitir alguns ajustes, durante a cirurgia.(14,16)  
No que diz respeito ao seu recobrimento, o 3M incluso pode ser classificado 
como intraósseo, quando o dente é totalmente circundado por osso; submucoso, 
no caso de perfuração da cortical óssea, mas com mucosa recobrindo-o; e semi-
incluso, sempre que há comunicação do dente com a cavidade oral, porém devido 
à sua inclinação ou falta de espaço não atinge a erupção completa.(13) 
Porém, surgiu a necessidade de organizar as diferentes posições em que os 
terceiros molares são encontrados, e por isso, têm sido publicadas várias 
classificações: Winter (1926), Pell & Gregory (1933), Durbeck (1957) e Howe 
(1966).(10) No entanto, as classificações mais vulgarmente utilizadas são as de 
Winter (1926), que classifica os dentes quanto às suas angulações e as de Pell & 
Gregory (1933), que os classifica quanto à profundidade de inclusão.(9) 
Winter, em 1926,(9) desenvolveu um sistema de classificação de terceiros 
molares quanto à inclinação do seu longo eixo, em relação à posição do segundo 
molar. Segundo esta classificação, existem quatro pontos essenciais: a posição da 
coroa; a forma radicular; a natureza da estrutura óssea que rodeia o terceiro 
molar; e a posição do terceiro molar inferior, em relação ao segundo molar. Assim, 
os terceiros molares podem ser encontrados nas seguintes posições: 
 Vertical: quando o longo eixo do terceiro molar está paralelo ao do 
segundo molar; 
 Mesioangular: quando a coroa do terceiro molar está inclinada na 
direção das raízes do segundo molar; 
 Distoangular: quando o terceiro molar está angulado no sentido distal, 
em relação ao segundo molar; 
 Horizontal: quando o terceiro molar apresenta o seu longo eixo 
perpendicular em relação ao longo eixo do segundo molar; 
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 Invertido: quando o terceiro molar apresenta inversão segundo o seu 
maior eixo. 
 Vestíbulo-inclinado: quando o terceiro molar apresenta uma angulação 
para vestibular. 
 Línguo-inclinado: quando o terceiro molar apresenta uma angulação 
para lingual. 
Pell & Gregory, em 1933,(8,9) por sua vez, apresentou um sistema de 
classificação, utilizando dois critérios distintos para qualificar os terceiros molares 
inclusos: a profundidade de inclusão do dente, onde comparam a altura da face 
oclusal do terceiro molar com o plano oclusal e linha cervical do segundo molar; e 
a relação do dente com o ramo ascendente da mandíbula, em que analisam a 
distância entre a face distal do segundo molar mandibular e o bordo anterior do 
ramo ascendente da mandíbula. Assim sendo, em relação ao ramo ascendente da 
mandíbula, a posição do terceiro molar inferior pode ser:  
 Classe I: a distância entre o segundo molar e o bordo anterior do ramo 
ascendente da mandíbula é maior que o diâmetro mésio-distal da coroa do 
terceiro molar; 
 Classe II: a distância entre o segundo molar e o bordo anterior do ramo 
ascendente da mandíbula é menor que o diâmetro mésio-distal da coroa do 
terceiro molar; 
 Classe III: não há espaço entre o segundo molar e o bordo anterior do 
ramo da mandíbula, pelo que todo o dente se encontra impactado no interior 
do ramo mandibular. 
Relativamente à profundidade de inclusão do dente e, portanto, no que diz 
respeito ao plano oclusal, a posição do terceiro molar inferior pode ser: 
 Classe A: a superfície oclusal do terceiro molar está no mesmo plano 
oclusal do segundo molar. 
 Classe B: a superfície oclusal do terceiro molar não irrompido está entre 
o plano oclusal e a linha cervical do segundo molar. 
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 Classe C: a superfície oclusal do terceiro molar não irrompido está 
abaixo da linha cervical do segundo molar. 
O sistema de classificação de Winter (1926) é considerado válido tanto para 
terceiros molares superiores como para inferiores e permite determinar a 
necessidade de osteotomia e/ou odontosecção.(8) Por outro lado, a classificação 
de Pell & Gregory (1933) relaciona-se com o potencial eruptivo, mas também com 
a dificuldade cirúrgica da exodontia. Logo, quanto maior for a sua profundidade de 
inclusão e quanto menor for a distância entre o bordo anterior do ramo da 
mandíbula e a face distal do segundo molar mandibular maior é a dificuldade do 
procedimento cirúrgico.(29) 
Inaoka et al. (2009)(30) referiu a Classe I como a mais frequente (52,6%), 
seguida da II (44,7%) e a posição A foi apontada como a mais comum (63,2%), 
seguida da B (23,7%). 
1.1.5. Patologia associada ao terceiro molar mandibular 
incluso 
Os terceiros molares podem, eventualmente, permanecer assintomáticos 
durante toda a vida, contudo, frequentemente, participam em vários processos 
patológicos.(1,10) O facto de não se verificarem manifestações de sinais clínicos 
patognomónicos, não implica que não possa estar ou vir a ocorrer algum processo 
patológico, associado aos dentes inclusos.(1) 
Existe uma variada sintomatologia na evolução patológica dos terceiros 
molares, a qual pode ser agrupada, classicamente, em cincos grupos de 
complicações: infeciosas, mecânicas, tumorais, neurológicas e diversas.(2,31,32)  
Deste modo, sendo o 3M mandibular o dente com maior incidência de 
inclusão, está frequentemente associado a vários problemas patológicos, na 
cavidade oral, tais como quistos odontogénicos e tumores, dor neurogénica e 
defeitos periodontais na região distal do 2M.(33) 
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1.2. Diagnóstico clínico e radiográfico 
A fase de diagnóstico deve, sempre, anteceder a fase de tratamento, com o 
intuito de possibilitar a recolha de todos os dados necessários para a elaboração 
de um plano de tratamento preciso, seguro e eficaz.(34) 
O diagnóstico da inclusão do 3M mandibular, ou de qualquer dente incluso, 
estabelece-se, primeiramente, a partir de uma anamnese completa. A história 
clínica do paciente deve ser rigorosa e detalhada, incidindo nos sinais e sintomas 
que possam estar presentes e associados, sem desprezar a existência de 
eventuais patologias sistémicas.(1,3) Além disto, deve efetuar-se, igualmente, um 
exame clínico extra e intraoral, geral, regional e local.(1) 
Na observação clínica local, é fundamental inspecionar a região do terceiro 
molar, no sentido de pesquisar a presença de sinais clínicos, que nos indiquem a 
presença de patologia associada à inclusão dentária. No exame clínico regional, 
por sua vez, deve-se investigar a existência de tumefação extraoral, adenopatias 
cervicais, trismo, disfagia, entre outros. No que diz respeito ao exame geral, é 
importante avaliar e registar, por exemplo, a tensão arterial e a frequência 
respiratória.(1) 
No entanto, é comum existir terceiros inclusos sem qualquer manifestação 
visível ou aparente, daí a necessidade de complementar a anamnese e o exame 
clínico com exames radiográficos.(1) Os exames radiográficos mais utilizados são a 
radiografia periapical e a radiografia panorâmica.(1,2,10)  
A radiografia periapical é uma técnica radiográfica intraoral, que possibilita a 
observação dos dentes e dos tecidos circundantes aos ápices, permitindo assim 
uma visão mais detalhada sobre os dentes e o osso alveolar circundante. As 
principais indicações para a utilização deste tipo de radiografia são: deteção de 
situações infeciosas e/ou inflamatórias na região apical; avaliação do estado 
periodontal, bem como do estado dentário e/ou ósseo após um episódio de 
trauma; avaliação da presença e posição de dentes inclusos; estudo da morfologia 
das raízes antes das exodontias; estudo dos canais radiculares que vão ser 
submetidos a tratamento endodôntico; estudo pré e pós-operatório de cirurgias 
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apicais; avaliação de lesões apicais ou limitadas ao osso alveolar e avaliação pós-
operatória da colocação de implantes.(35) 
Esta técnica apresenta como vantagens a fácil utilização e alta resolução, 
sendo um importante recurso para o estudo das estruturas anatómicas. Porém, 
apresenta como desvantagens a limitação na elaboração do diagnóstico em caso 
de reabsorções externas e internas, bem como de fraturas radiculares; e a 
dificuldade em posicionar corretamente a película.(36)Alguns autores sugerem duas 
técnicas de posicionamento, de forma a contornar o problema anteriormente 
mencionado, tais como a técnica do paralelismo e a técnica da bissetriz.(35) A 
primeira técnica é a mais usada, uma vez que impede uma maior distorção de 
imagem e as dimensões verticais e horizontais são mais exatas.(37) 
A radiografia panorâmica é uma técnica que possibilita observar, numa única 
película, uma imagem geral do conjunto das duas arcadas dentárias,(10) sendo 
bastante útil para o diagnóstico de fraturas condilares, quistos foliculares, tumores 
odontogénicos, fraturas maxilares, bem como para o planeamento de uma 
exodontia de dentes inclusos.(38) Porém, a utilização única e exclusiva da 
ortopantomografia tem algumas limitações, tendo em conta que cria uma imagem 
bidimensional de estruturas tridimensionais, não permitindo determinar algumas 
relações entre as estruturas, nomeadamente no plano frontal e sagital.(1,38)  
Além disto, existem algumas situações, onde se torna importante recorrer 
ainda a outro meio de diagnóstico, como é o caso da tomografia computorizada 
(TC). Este exame permite a obtenção de cortes tomográficos das estruturas 
anatómicas, nos vários planos do espaço (axial, sagital e coronal), observados à 
escala real, além de cortes para-axiais.(1) Deste modo, quando a 
ortopantomografia indica uma grande proximidade do terceiro molar inferior com o 
canal mandibular, a TC proporciona uma análise tridimensional da relação entre o 
dente e o nervo.(31) Contudo, a sua prescrição ainda implica um custo elevado e a 
radiação emitida é, consideravelmente, superior aos restantes métodos 
radiográficos previamente mencionados.(38) 
 14 
Porém, ainda não existem evidências que demonstrem que a realização de 
uma TC pré́-operatória diminui o risco de lesões do nervo alveolar inferior. Além 
disto, apesar da TC permitir ver com mais clareza a relação do terceiro molar com 
as estruturas vizinhas, a técnica de eleição deve ser a radiografia 
panorâmica.(39,40) 
1.3. Tratamento da inclusão do terceiro molar mandibular 
Atualmente, o tratamento de terceiros molares mandibulares sintomáticos 
envolve, geralmente, a tomada de uma decisão simples, que conta com várias 
opções terapêuticas como: a remoção cirúrgica, o tratamento restaurador, o 
tratamento periodontal ou o tratamento da sintomatologia.  
Porém, quando se trata de terceiros molares mandibulares inclusos 
assintomáticos, com ausência de patologia, a decisão clínica é mais complexa e 
gera divergências entre os vários autores.(41) Segundo uma revisão sistemática 
elaborada por Mettes et al. (2005),(42) não foi encontrada evidência científica que 
apoiasse ou refutasse a realização da extração profilática de terceiros molares 
inferiores inclusos e assintomáticos.  
McArdle e Renton. (2012),(43) defendem a extração profilática de terceiros 
molares inclusos como forma de prevenção de desenvolvimento de cáries na face 
distal do segundo molar adjacente. Por outro lado, Adeyemo et al. (2006),(44) 
acreditam que a exodontia de terceiros molares inclusos deve estar limitada 
apenas aos que apresentem uma condição patológica bem definida. 
A Associação Americana de Cirurgia Oral e Maxilofacial (AAOMS), por sua 
vez, apoia o tratamento cirúrgico de terceiros molares mandibulares erupcionados 
ou inclusos, mesmo assintomáticos, caso haja presença ou potencial risco 
considerável de desenvolvimento de alguma patologia associada.(40)  
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1.3.1. Indicações e contraindicações para a exodontia do 
terceiro molar mandibular 
A decisão de remover um terceiro molar mandibular nem sempre é das mais 
simples, pois o médico dentista deve sempre analisar os riscos e benefícios 
associados à sua remoção cirúrgica.  
Deste modo, vários autores, como Gay Escoda, consideram que a exodontia 
de terceiros molares tem como indicações: exodontia preventiva ou profilática; 
presença de infeção; presença de cárie dentária, no terceiro e/ou segundo molar; 
motivos ortodônticos; motivos prostodônticos e restauradores; motivos 
periodontais; presença de outra patologia associada, como quistos, tumores 
odontogénicos benignos ou, mesmo, lesões malignas; necessidade de tratamento 
com radioterapia; presença de fraturas no ângulo da mandibula; e presença de 
reabsorção externa, quer seja no terceiro ou segundo molar.(1,3) 
Vários autores referem que a exodontia preventiva ou profilática de terceiros 
molares deve ser realizada quando existe risco de desenvolvimento de alguma 
patologia, como a cárie, a pericoronarite, a doença periodontal e os quistos 
dentígeros.(45) A literatura demonstra que existe esse risco quando: os terceiros 
molares inferiores inclusos encontram-se numa posição horizontal ou 
mesioangular; os pacientes têm uma idade avançada (>25 anos); os terceiros 
molares mandibulares apresentam-se parcialmente recobertos por mucosa; e a 
profundidade de sondagem é maior ou igual a 4mm, em distal do 2M adjacente a 
um 3M incluso.(45–47)  
A pericoronarite é das indicações mais mencionadas na literatura, 
representando 40% dos casos.(25) Esta patologia é o primeiro sinal de toda uma 
série de complicações infeciosas,(10) e surge mais frequentemente em terceiros 
molares mandibulares, que tenham tecido mole ou duro por cima da face posterior 
da coroa do dente.(14) 
A doença periodontal também ocorre com alguma frequência, pois a presença 
de um terceiro molar incluso pode induzir efeitos periodontais adversos nos dentes 
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adjacentes, como a rutura do ligamento periodontal, aparecimento de bolsas 
periodontais ou aumento da sua profundidade e perda de inserção clínica 
associada.(31) 
Os terceiros molares inclusos são os dentes mais comumente envolvidos 
pelos quistos dentígeros. Estes são normalmente uniloculares, podendo atingir 
dimensões consideráveis e são mais frequentes na mandíbula.(16,24) Além disto, o 
saco folicular, também, pode levar ao aparecimento de tumores odontogénicos, 
sendo o mais comum, o ameloblastoma ou mesmo adquirir um carácter maligno, 
originando um carcinoma.(3,16)  
Porém, as indicações deste procedimento ainda são alvo de divergência, 
principalmente, no que diz respeito à extração profilática, cujo principal conceito é 
a prevenção do aparecimento de complicações, a fim de evitar a exodontia de 
terceiros molares mandibulares, em idades mais avançadas, uma vez que a 
capacidade de cicatrização está diminuída e a morbilidade intra e pós-cirúrgica 
está aumentada.(48) 
Por outro lado, a extração do 3M incluso pode estar contraindicada nos casos 
em que as complicações cirúrgicas superam, claramente, os benefícios 
decorrentes da realização da exodontia.(49) Gay Escoda (2004)(1) considera que a 
maior contraindicação para a exodontia de um 3M incluso é quando há a 
possibilidade que este erupcione corretamente, na sua posição funcional. De um 
modo geral,  as contraindicações da exodontia de um 3M incluso, podem ser 
agrupadas em três grupos principais: a idade avançada do paciente, condições 
sistémicas do paciente e o risco de lesão cirúrgica das estruturas adjacentes.(3) 
A contraindicação mais comum para a extração do 3M incluso é a idade 
avançada do paciente. À medida que a idade do paciente aumenta, a densidade e 
calcificação óssea também aumentam, logo, o osso torna-se menos flexível e 
resistente à força utilizada na exodontia do 3M, exigindo uma osteotomia mais 
extensa, o que pode aumentar, por exemplo, o risco de fratura da mandíbula.(1,3) 
Sendo assim, o tratamento cirúrgico de terceiros molares inclusos, em idades mais 
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avançadas, é acompanhado por um aumento da frequência e severidade das 
complicações intra e pós-operatórias.(41) 
As condições sistémicas do paciente, por sua vez, também podem 
contraindicar a remoção de dentes inclusos. Frequentemente, a condição médica 
comprometida e a idade avançada encontram-se associadas, cuja combinação 
contraindica, claramente, a extração de um 3M incluso assintomático e sem 
patologia associada. Contudo, caso o dente se torne sintomático, deve-se planear 
a sua exodontia de forma a proporcionar o mínimo de complicações intra ou pós-
operatórias.(1,3)  
Casualmente, um dente incluso poderá estar posicionado de tal forma que a 
sua exodontia pode comprometer, seriamente, estruturas adjacentes, como 
nervos, outros dentes ou outras estruturas anatómicas importantes, como o seio 
maxilar. Nestas situações, a atitude mais correta poderá ser a de deixar o 3M in 
situ, devendo sempre fazer o controlo do dente incluso para evitar futuras 
complicações associadas à sua inclusão.(1,3) 
1.3.2. Tipos de Incisões 
A extração de terceiros molares mandibulares inclusos envolve, muitas vezes, 
a realização de um retalho mucoperiósteo, o que implica potenciais complicações 
pós-operatórias.(50) Deste modo, têm sido sugeridos vários tipos de incisões para a 
exodontia de terceiros molares inferiores, porém as incisões em envelope e 
triangulares são mais comummente utilizadas, neste procedimento.(51) No entanto, 
em casos mais complexos, torna-se útil a utilização da incisão trapezoidal.(52) 
A técnica em envelope consiste numa incisão que se estende da papila mesial 
do primeiro molar inferior, circunda a cervical dos dentes em direção à linha 
distovestibular no ângulo do segundo molar e, depois, posterior e lateralmente à 
margem anterior do ramo mandibular.(1,3) É o tipo de incisão que cicatriza melhor, 
sendo mais utilizado em casos de inclusão mucosa parcial, onde não há 
necessidade de afastamento do retalho e osteotomia.(52) Deste modo, esta técnica 
não é indicada para inclusões profundas, onde há necessidade de acesso às 
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regiões mais apicais do dente, pois a tendência é tencionar e dilacerar o 
retalho.(3,53)  
Por sua vez, a técnica triangular consiste numa incisão que se inicia na região 
póstero-lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandíbula, cruzando o 
trígono retromolar até à face distal do segundo molar, onde inclui uma descarga 
vertical a disto-vestibular, do dente.(1,3) Este tipo de incisão possibilita a realização 
de maior osteotomia, para além de proporcionar um bom acesso e visibilidade ao 
campo operatório, sendo, por isso, frequentemente utilizado em casos de inclusão 
óssea total ou parcial.(52) 
Por outro lado, a técnica trapezoidal consiste numa incisão que tem início na 
região póstero-lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandíbula, 
cruzando o trígono retromolar até à face distal do segundo molar e prolongando-se 
de forma intra-sulcular até à porção mesial do segundo molar, onde se inicia a 
descarga vertical.(1,3) Deste modo, este tipo de incisão permite um ótimo acesso 
ao dente, sendo vantajoso, por exemplo, em casos de proximidade a estruturas 
anatómicas importantes ou na existência de conformações radiculares 
complexas.(52) 
Ainda assim, vários tipos de incisões têm sido modificados, no sentido de 
minimizar as complicações pós-operatórias. Groves e Moore, por exemplo, 
modificaram a técnica triangular, onde realizaram a incisão vertical a partir de um 
ponto distal ao ângulo gengival distovestibular do segundo molar, com o intuito de 
reter os tecidos periodontais, em distal do segundo molar.(54) Uma outra 
modificação foi concebida por Szymd, na qual é feita uma incisão na região do 
triângulo retromolar, a partir do ramo ascendente da mandíbula, e terminando 2 
mm atrás do segundo molar; a partir deste ponto, a incisão prolonga-se para 
baixo, na superfície vestibular.(55) 
1.3.3. Técnica cirúrgica 
A exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos engloba, quase 
sempre, os seguintes procedimentos: anestesia, incisão, descolamento do retalho 
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mucoperiósteo, osteotomia, odontosecção, exodontia, limpeza da ferida cirúrgica, 
reposicionamento do retalho e por fim, sutura.(1) 
A seleção do tipo de anestesia a utilizar depende do estado geral de saúde do 
paciente, da idade, do grau de ansiedade, do número de dentes a extrair, do grau 
de dificuldade e do tempo que se prevê que dure o procedimento cirúrgico. 
Normalmente, na mandíbula efetua-se o bloqueio do nervo alveolar inferior, o que 
acaba por anestesiar o nervo lingual, bem como anestesia infiltrativa no vestíbulo, 
de modo a anestesiar o nervo bucal.(1)  
O tipo de anestesia mais recomendado é a articaína, uma vez que produz um 
efeito anestésico mais profundo e duradouro, além disto, vários estudos 
demonstram que a dor experienciada pelos pacientes, durante e após o ato 
cirúrgico, é significativamente menor, quando utilizam articaína.(56) 
Antes de iniciar a incisão é importante palpar a zona a ser intervencionada de 
modo a situar o trígono retromolar e o ramo ascendente da mandíbula.(1) A incisão 
é realizada através de uma lâmina de bisturi e deve ser ampla, com o intuito de 
permitir uma correta visualização do campo operatório, para que caso seja 
necessário realizar osteotomia, esta não apresente perigo para com as estruturas 
vizinhas.(57) 
O descolamento do retalho mucoperiósteo, por sua vez, é realizado com 
recurso a um descolador e deve ser executado sem perfurar a mucosa e expondo 
a cortical óssea. Este descolamento deve apresentar uma dimensão adequada, no 
sentido de permitir a estabilização dos afastadores e instrumentos para a 
osteotomia.(1,57) 
Relativamente à osteotomia, esta consiste na eliminação do osso que cobre, 
total ou parcialmente, a coroa do 3M mandibular(1) e pode ser realizada através de 
um martelo e cinzel (osteotomia mecânica), instrumentos rotatórios (osteotomia 
rotatória) ou dispositivos ultrassónicos (osteotomia piezoelétrica). Esta última 
técnica apresenta a grande vantagem de suspender a sua atividade de corte, 
quando em contacto com os tecidos moles, protegendo completamente a 
integridade dos vasos e nervos. Porém aumenta significativamente o tempo 
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cirúrgico exigido para a preparação do osso, comparativamente aos instrumentos 
rotatórios convencionais, que continuam a ser o método mais usado, devido ao 
facto de ser mais prático e económico.(58,59)  
Quanto à odontosecção, esta consiste em seccionar o dente, utilizando 
instrumentos rotatórios (peça de mão/turbina e brocas), com o intuito de extrair a 
peça dentária, removendo a menor quantidade de osso possível. Pell & Gregory 
(1942) enumeraram diversos motivos para a realização da odontosecção, tais 
como: reduzir a quantidade de osso a eliminar; diminuir o tempo operatório; 
prevenir lesões aos dentes adjacentes; diminuir a dor, edema e o trismo pós-
operatório; reduzir a possibilidade de fratura da mandíbula e diminuir o risco de 
lesão do nervo alveolar inferior.(1)  
Após a extração do 3M mandibular, é necessário realizar uma cuidadosa 
inspeção, para que exista uma ferida cirúrgica bem limpa e com os bordos ósseos 
regularizados, sem espículas ósseas ou fragmentos soltos. A regularização óssea 
pode ser efetuada com uma pinça goiva, lima de osso ou através de uma broca de 
osso, acoplada a uma peça de mão.(1) 
Por último, procede-se à aproximação dos bordos da ferida cirúrgica e à 
realização da sutura.(1) A sutura ideal deve apresentar o mínimo de reação 
tecidual, pois o tipo de fio de sutura é um dos fatores que pode contribuir para o 
aparecimento de infeção pós-cirúrgica, sendo que as suturas multifilamentadas 
apresentam reação inflamatória superior, devido ao potencial acrescido de 
infiltração de microrganismos.(60,61) A supramid 4-0 é uma sutura não absorvível, 
formada por um multifilamento interno de poliamida 6, revestido com poliamida 
6/6, conferindo-lhe um aspeto de monofilamento e cuja estrutura é denominada de 
“pseudomonofilamento”.(62) Este tipo de sutura, para além de apresentar baixa 
reação inflamatória, possui alta resistência à tração.(60,62)  
No fim da cirurgia, devem ser recomendados determinados cuidados com o 
objetivo de melhorar o conforto pós-operatório, diminuir a ocorrência de 
complicações e permitir melhor cicatrização. Além disto, deve-se sempre marcar 
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uma consulta de controlo, ao fim de uma semana para avaliar a evolução do 
paciente e a cicatrização alveolar. 
1.3.4. Complicações pós-operatórias 
O aparecimento e o grau de severidade das complicações pós-operatórias são 
influenciados pela técnica cirúrgica, mas também pela experiência do médico 
dentista, idade do paciente, administração de medicamentos, adesão do paciente 
às instruções pós-operatórias, higiene oral, complicações encontradas durante a 
cirurgia e existência de patologia periapical ou periodontal anterior.(51,63) 
As complicações mais comuns são a dor, edema, trismos, hemorragia e 
alveolite.(64) No entanto, segundo Araújo et al. (2011),(65) a remoção cirúrgica de 
terceiros molares inclusos pode resultar, também, nas seguintes complicações 
e/ou acidentes: lesões nervosas com parestesia temporária ou permanente, 
fraturas dento-alveolares, dano periodontal a dentes adjacentes, osteonecrose, 
fraturas ósseas, infeções locais ou mais generalizadas, comunicações 
bucossinuais e deslocamento de dentes para regiões anatómicas nobres.  
Por fim, as causas destas complicações, embora já estudadas ao longo dos 
anos, continuam a não ser absolutas.(14) Porém, a elaboração de um plano de 
tratamento adequado, com a técnica mais apropriada, pode reduzir tanto o trauma 
da exodontia, como o tempo cirúrgico propriamente dito, que são fatores 
fundamentais na incidência de acidentes e complicações.(65,66)  
1.4. Considerações periodontais 
A exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos é a intervenção 
cirúrgica mais comum realizada na cavidade oral.(67–69) No entanto, com o decorrer 
do tempo, a abordagem destes dentes começou a representar um desafio para o 
médico dentista, pois a sua extração foi associada ao aparecimento de 
complicações periodontais, na face distal do segundo molar mandibular.(70) 
A presença de um 3M incluso favorece a ocorrência de bolsas periodontais 
profundas, na superfície distal do 2M adjacente, o qual apresenta uma maior 
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probabilidade de doença periodontal, pois a presença de um 3M incluso diminui a 
quantidade de osso presente na sua face distal.(3,71)  
Deste modo, em todos os casos, deve existir a preocupação de tentar 
conservar os tecidos periodontais. A exodontia dos terceiros molares inclusos, 
numa idade precoce, parece estar associada a um menor desenvolvimento da 
doença periodontal e permite aumentar a probabilidade de cicatrização do 
osso.(3,71) 
Finalmente, no sentido de uma adequada compreensão destas complicações 
periodontais e da melhor forma para a sua prevenção, torna-se necessário 
conhecer o periodonto e a sua anatomia. 
1.4.1. Definição de periodonto 
O periodonto, também conhecido como "os tecidos de suporte dos dentes", 
constitui uma unidade de desenvolvimento, biológica e funcional, que sofre 
algumas mudanças com a idade e, além disso, está sujeita a alterações 
morfológicas relacionadas com modificações funcionais e do ambiente oral.(72)  
De acordo com as funções das estruturas que o compõem, o periodonto pode 
ser dividido em duas partes: a gengiva, que tem como principal função o 
revestimento e, consequentemente, a proteção dos tecidos subjacentes; e o 
conjunto formado por todas as estruturas de inserção do dente nas arcadas 
dentárias, nomeadamente, o ligamento periodontal, o cemento radicular e o osso 
alveolar.(72,73) O cemento radicular, apesar de ser uma parte integrante da 
anatomia do próprio dente, é considerado um dos constituintes do periodonto, uma 
vez que serve de suporte às fibras do ligamento periodontal, juntamente com o 
osso alveolar.(73,74)  
Estes tecidos periodontais desenvolvem-se e funcionam como uma unidade. A 
sua maioria evolui juntamente com a formação das raízes e erupção dos dentes, 
tendo origem no folículo dentário, derivado da crista neural.(75) 
Deste modo, o periodonto tem como principais funções: a inserção do dente 
no osso dos maxilares e a conservação da integridade da superfície da mucosa 
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mastigatória da cavidade oral, da qual faz parte a gengiva e a mucosa que cobre o 
palato duro.(72–74) 
1.4.2. Gengiva 
A mucosa oral pode ser dividida em três zonas: a mucosa mastigatória, que 
inclui a gengiva e a cobertura do palato duro; a mucosa especializada, que cobre o 
dorso da língua, e a mucosa de revestimento, que recobre a parte restante da 
cavidade oral.(72,73) 
Deste modo, em condições normais, a gengiva corresponde ao tecido que 
recobre as apófises alveolares e a raiz dos dentes até um nível coronal 
equivalente à junção amelocementária (JAC). A sua parte mais coronal, de cor 
rosa coral, termina na margem gengival livre, apresentando um contorno 
festonado. Por outro lado, mais apicalmente, a gengiva é contínua com a mucosa 
de revestimento alveolar, exibindo uma cor vermelha escura e encontra-se 
separada da gengiva queratinizada pela linha mucogengival. Esta não existe por 
palatino dos dentes superiores, porque tanto o palato como a apófise alveolar são 
envolvidos pelo mesmo tipo de mucosa, a mucosa mastigatória.(72) 
Na gengiva, é possível distinguir duas partes: a gengiva livre e a gengiva 
aderida. A gengiva livre tem uma superfície brilhante, consistência firme e 
compreende o tecido gengival das zonas vestibulares e lingual/palatina dos 
dentes, bem como a gengiva interdentária ou papilas interdentárias. A gengiva 
aderida, por sua vez, corresponde à porção gengival desde a gengiva livre até à 
linha mucogengival e encontra-se, firmemente, aderida ao periósteo do osso 
alveolar de suporte subjacente e ao cemento, através das fibras do tecido 
conjuntivo.(72,73) 
Após a erupção dentária estar completa, a margem gengival livre deve 
encontrar-se em contacto íntimo com a superfície do esmalte dentário. Contudo, 
na maioria das vezes, a margem gengival livre não se encontra perfeitamente 
aderida à superfície do esmalte dentário, originando a formação de um sulco 
gengival, situado entre o dente e a gengiva.(72,73) 
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O sulco gengival corresponde a um espaço pouco profundo, que existe em 
redor dos dentes, sendo limitado, em um dos lados, pela superfície dentária, e, do 
outro lado, pelo epitélio de revestimento da gengiva marginal livre. Quando este 
sulco se encontra patologicamente profundo, adquire o nome de bolsa periodontal 
e a sua progressiva formação dá origem à destruição dos tecidos periodontais de 
suporte e mobilidade dos dentes.(73)  
A introdução de uma sonda periodontal entre o dente e a gengiva livre é o 
procedimento clínico habitual para determinar a profundidade dos sulcos ou das 
bolsas periodontais. Ou seja, a utilização de uma sonda periodontal, calibrada em 
milímetros, permite medir, gradualmente, a profundidade de sondagem (PS), à 
medida que se vai introduzindo o instrumento em direção apical. No momento em 
que a sonda não consegue avançar mais, porque existe uma resistência natural 
ao movimento e há uma resiliência tecidular evidente, está determinado o valor da 
PS.(73) 
Quando o valor da PS é maior que 3mm, o sulco gengival torna-se numa bolsa 
periodontal, pelo que a PS de um sulco gengival clinicamente normal é de 2 a 
3mm.(73) 
Para além da profundidade de sondagem, outro parâmetro importante no 
exame da condição periodontal é a avaliação clínica da inflamação dos tecidos 
gengivais.(72) Clinicamente, a inflamação gengival pode produzir dois tipos básicos 
de resposta tecidual: edematosa e fibrótica. A resposta tecidual edematosa é 
caracterizada por uma gengiva vermelha, macia, brilhante e lisa. Na resposta 
tecidual fibrótica, a gengiva é mais firme, pontilhada e opaca, apesar de ser, 
geralmente, mais espessa e a sua margem parecer arredondada.(73)  
Vários estudos clínicos demonstraram, conclusivamente, que a acumulação de 
placa bacteriana na gengiva saudável produz inflamação gengival e que, após a 
reposição das medidas de higiene oral, os tecidos gengivais inflamados voltam ao 
normal.(76,77)  
Se os tecidos gengivais se encontrarem inflamados, a colocação da sonda 
periodontal, no sulco gengival, vai gerar a saída de sangue, pelo que o 
 25 
sangramento não prevê a existência de perda de inserção, mas a sua ausência 
indica estabilidade periodontal. Os sistemas mais utilizados para avaliação da 
condição gengival e presença da placa bacteriana são o índice gengival de Löe & 
Silness e o índice de placa de Silness & Löe, respetivamente.(73) 
1.4.3. Ligamento periodontal 
O ligamento periodontal é um tecido conjuntivo ricamente vascularizado, 
celular, fibroso e denso, que rodeia e une o cemento radicular e o osso alveolar. 
Esta estrutura é constituída por substância fundamental, vasos sanguíneos e 
linfáticos, nervos, células e feixes fibrosos.(73)  
A sua principal função é permitir que forças, resultantes da mastigação ou de 
outros contactos dentários, sejam distribuídas e absorvidas pelas apófises 
alveolares. O ligamento periodontal é, igualmente, responsável pela mobilidade 
fisiológica dos dentes, compreendida entre 0 e 0,2mm.(73) 
Na sua parte mais coronal, o ligamento periodontal é contínuo com o tecido 
conjuntivo da gengiva, porém, distingue-se desta pelos feixes de fibras que unem 
a crista do osso alveolar com a raiz dentária. As porções terminais das fibras que 
são inseridas no cemento e no osso alveolar são designadas de fibras 
Sharpey.(72,73) 
As fibras do ligamento periodontal, de acordo com a sua constituição, são de 
quatro tipos: colagénicas, oxitalânicas, elásticas e de reticulina. No entanto, as 
fibras periodontais principais são, na sua maioria, de constituição colagénica e 
constituem 60% do ligamento periodontal. De acordo com a direção adotada pelos 
feixes que as constituem, as fibras principais do ligamento periodontal podem, 
ainda, ser agrupadas em quatro tipos: fibras da crista alveolar, fibras horizontais, 
fibras oblíquas e fibras apicais.(72,73) 
Existem quatro tipos principais de células pertencentes ao ligamento 
periodontal: as células do tecido conjuntivo, do sistema imunitário, epiteliais e 
associadas ao sistema neurovascular. Os fibroblastos são as células mais 
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relevantes do ligamento periodontal, devido à sua quantidade relativa do total de 
células do ligamento (65%) e às suas funções formadora e reparadora.(73) 
1.4.4. Cemento radicular 
O cemento é um tecido conjuntivo denso, orgânico, mineralizado e 
especializado, que cobre a dentina da superfície radicular e, em alguns casos, 
pequenas porções da coroa, a nível cervical.(72,74) A sua principal função, para 
além de permitir a ancoragem das fibras principais do ligamento periodontal, é 
ajudar na reparação, quando existem lesões na superfície dentária, como 
reabsorções radiculares e fraturas dentárias.(74) 
Esta estrutura é avascular, ou seja, não possui um sistema próprio de irrigação 
sanguínea, sendo suprido pelo ligamento periodontal, o que permite ao cemento 
uma maior resistência à reabsorção do que o osso, desempenhando assim uma 
função protetora dos tecidos mineralizados do dente. Além disto, apresenta uma 
espessura maior na região apical, devido à sua deposição constante ao longo da 
vida eruptiva do dente.(74)  
Este tecido é formado por uma matriz orgânica, composta por fibras 
colagénicas embebidas numa substância fundamental. Deste modo, é possível 
distinguir quatro tipos diferentes de cemento, de acordo com a sua constituição: 
acelular de fibras extrínsecas, acelular de fibras intrínsecas, celular misto (de 
fibras intrínsecas e extrínsecas) e celular de fibras extrínsecas.(72) 
Cronologicamente, o cemento acelular é o primeiro a ser depositado desde a 
JAC ao ápice radicular, embora esteja frequentemente ausente no terço apical, 
onde, geralmente, se localiza o cemento celular, composto por fibras mistas.(72–74) 
As células que fazem parte desta estrutura são os cementoblastos e os 
cementócitos. Os cementoblastos são as células produtoras do cemento e 
localizam-se no ligamento periodontal, revestindo a superfície radicular, porém 
como o cemento celular se deposita a uma velocidade maior que o acelular, os 
cementoblastos ficam aprisionados nesse tecido, passando, então, a denominar-
se por cementócitos.(73,74) 
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1.4.5. Osso alveolar 
O osso alveolar é a parte óssea da maxila e da mandíbula que forma e suporta 
os alvéolos dentários, sendo a sua principal função a absorção e dissipação de 
forças exageradas, resultantes da mastigação ou de outros contactos dentários.(72)  
Esta estrutura pode ser dividida em dois componentes ósseos distintos: o osso 
alveolar propriamente dito, que reveste a superfície dos alvéolos dentários e 
encontra-se junto ao ligamento periodontal e as apófises alveolares, estruturas 
ósseas, maxilar e mandibular, que rodeiam todos os alvéolos dentários. Além 
disto, o osso alveolar é constituído por dois tipos de osso: osso cortical 
(mineralizado e compacto) e o osso trabeculado (esponjoso e com muitas 
trabéculas ósseas).(72)  
O osso trabeculado é formado por lamelas ósseas dispostas em trabéculas e, 
entre estas, encontramos os espaços medulares, preenchidos por medula óssea, 
a qual contém vasos e nervos, que terminam na crista alveolar em pequenos 
foramina, através dos quais emergem os vasos e os nervos para a gengiva. O 
osso cortical, por sua vez, é formado por osso lamelar que apresenta lamelas 
dispostas em círculos concêntricos ao redor de canais centrais, dando origem ao 
sistema de Havers, sendo este essencial para o metabolismo ósseo, pois permite 
a difusão dos nutrientes para as células e remove os produtos resultantes da 
atividade celular.(72)  
A tábua óssea vestibular, nos molares maxilares, é menos espessa do que na 
zona palatina, enquanto, nos molares mandibulares, verifica-se a situação inversa, 
isto é, a tábua óssea vestibular é mais espessa que a lingual.(72) 
Os osteoblastos são as células que produzem a matriz orgânica do osso, que 
compreende fibras de colagénio embebidas numa substância fundamental. Assim, 
o osso alveolar é formado através de ossificação intramembranosa e consiste 
numa matriz calcificada com osteócitos retidos em espaços, denominados de 
lacunas. Os osteoclastos, por sua vez, são células gigantes, multinucleadas, 
especializadas na reabsorção da matriz mineralizada.(72,73)  
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Desta forma, na remodelação óssea, os osteoclastos e os osteoblastos 
apresentam atividades opostas, onde reabsorvem e formam osso, 
respetivamente.(72) 
A medição da distância da crista óssea alveolar à JAC permite estudar as 
alterações decorrentes da doença periodontal ou da influência de certos fatores, 
sendo por isso, considerada um parâmetro adequado para avaliar a perda óssea 
alveolar. Vários autores observaram que esta distância pode variar de 0 a 2mm, 
em pacientes saudáveis, isto é, sem qualquer perda óssea.(78) 
1.5. Complicações periodontais associadas à exodontia de 
terceiros molares inclusos  
A remoção cirúrgica de terceiros molares mandibulares inclusos requer, 
frequentemente, a realização de uma incisão, osteotomia, odontosecção e sutura 
do tecido mole.(79) Esta manipulação dos tecidos duros e moles está, muitas 
vezes, associada ao surgimento de várias complicações, porém um dos 
problemas, frequentemente, negligenciado é o estado periodontal do 2M 
adjacente.(50,80)  
Deste modo, a exodontia de um 3M inferior incluso pode conduzir ao 
aparecimento de lesões na face distal do 2M adjacente, tais como: 
desenvolvimento de bolsas periodontais, perda de inserção clínica, perda de osso, 
alterações gengivais e exposição de cemento.(81–84)  
Uma bolsa periodontal profunda pode ser, facilmente, invadida por bactérias, 
provocando reabsorção óssea, com formação de um defeito infra-ósseo, ao longo 
da raiz distal do 2M mandibular.(85–88) Além disto, a formação de defeitos 
periodontais provoca, muitas vezes, acumulação de placa bacteriana, o que leva 
ao surgimento de doenças inflamatórias locais.(79) 
Por outro lado, também, é possível verificar maior PS devido à existência de 
pseudobolsas, na superfície distal do 2M, por ser uma zona de difícil higienização 
e, geralmente, encontrarem-se níveis elevados de placa bacteriana e de 
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inflamação gengival, o que pode conduzir ao aparecimento de doença 
periodontal.(89)  
A doença periodontal é então definida como o processo inflamatório que 
ocorre na gengiva, em resposta a antigénios bacterianos da placa dentária, que se 
acumulam ao longo da margem gengival. Sendo assim, é o resultado da interação 
entre os agentes patogénicos periodontais e o sistema imunológico, na interface 
do biofilme gengival. Com a exodontia dos terceiros molares inclusos, a área total 
desta interface aumenta e o ambiente mais anaeróbio facilita a colonização por 
esses microrganismos.(90)  
O exame da condição periodontal de um  indivíduo deve, por isso, incluir a 
avaliação clínica da inflamação dos tecidos periodontais, o registo das 
profundidades de sondagem  e a avaliação do osso alveolar remanescente.(72,91) 
Vários estudos referem que a idade do paciente, o tipo de inclusão do 3M 
inferior e a presença de defeitos periodontais pré-operatórios (presença de 
hemorragia à sondagem, profundidade de sondagem maior que 4 mm e defeitos 
ósseos) são os principais fatores que afetam a cicatrização periodontal da face 
distal do 2M adjacente, após a remoção do 3M.(92)  
Kugelberg et al., em vários estudos, determinaram que a idade avançada, a 
angulação do 3M inferior e o contato próximo com o 2M adjacente estão 
associados a complicações periodontais. Os mesmos autores referem, 
igualmente, que um dos possíveis fatores etiológicos da formação de uma bolsa 
periodontal, na superfície distal do 2M, é a técnica cirúrgica utilizada durante a 
extração do 3M incluso.(86–88)  
Além disto, pesquisas demonstraram que um retalho mucoperiósteo que 
expõe o osso vestibular do 2M adjacente, mesmo sem osteotomia, pode conduzir 
à reabsorção óssea.(93–95) O tipo de incisão descrito por Szmyd, que preserva uma 
tira de mucosa na superfície vestibular dos segundos molares, pode contribuir 
para a diminuição dessa reabsorção óssea.(96) 
Sendo assim, vários autores concluíram que a extração de terceiros molares 
mandibulares inclusos pode causar complicações periodontais no segundo molar 
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adjacente, sendo essas lesões mais frequentes em pacientes idosos e quando há 
problemas periodontais pré-operatórios.(87,88,97) Aloy-Prósper et al. (2010),(98) por 
exemplo, demonstrou que a remoção cirúrgica de um 3M mandibular incluso pode 
produzir um defeito periodontal, no 2M adjacente, caracterizado por um aumento 
da profundidade de sondagem e do nível de inserção clínico. 
No entanto, diversos autores relataram, igualmente, que a remoção precoce 
dos terceiros molares mandibulares inclusos, com uma grande angulação e 
proximidade ao 2M adjacente, está associada a um efeito benéfico na saúde 
periodontal.(87,88,97) A título de exemplo, Blakey e os seus colaboradores sugeriram, 
recentemente, que a exodontia dos terceiros molares mandibulares inclusos pode 
melhorar o estado periodontal de jovens adultos, que apresentem estádios iniciais 
de inflamação periodontal.(99) 
A análise da literatura aponta, também, o tipo de incisão como um dos fatores 
que influencia a gravidade e os efeitos colaterais das complicações associadas à 
exodontia do 3M mandibular incluso.(100–102) Porém, no que diz respeito ao estado 
periodontal, as opiniões não são consensuais.  
1.5.1. Influência do tipo de incisão sobre a saúde periodontal  
Vários autores concluíram que a técnica da incisão não interfere com a saúde 
periodontal dos segundos molares adjacentes. E por isso, a seleção do tipo de 
incisão a utilizar deve depender apenas da preferência e habilidade do médico 
dentista.(81,83,84,103,104)  
Rosa et al. (2002)(84) realizaram um estudo randomizado prospetivo, com uma 
amostra de 14 pacientes, sendo estes submetidos à remoção cirúrgica bilateral de 
terceiros molares mandibulares inclusos ou semi-inclusos, de forma semelhante. 
Foi realizada uma incisão do tipo Szmyd, num dos lados, e uma incisão triangular, 
no lado oposto. Os resultados não evidenciaram diferenças estatisticamente 
significativas entre as variáveis, PS, nível de inserção clínica, nível ósseo alveolar, 
e os 2 tipos de incisão utilizados. 
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Chaves et al. (2008),(81) num estudo randomizado prospetivo com 20 
pacientes, avaliaram a influência de dois tipos de incisão: uma incisão triangular e 
uma incisão do tipo Szmyd modificada (efetua-se uma cunha distal e a incisão 
prolonga-se intra-sulcular, por vestibular, até mesial do primeiro molar), após a 
exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos, na condição periodontal 
dos segundos molares adjacentes. Os resultados demostraram que ambas as 
incisões causaram um aumento na PS, não havendo diferenças estatisticamente 
significativas entre as técnicas de incisão. 
Monaco et al. (2009)(103) orientaram um estudo randomizado prospetivo, com 
uma amostra de 12 pacientes, onde cada um foi submetido à extração cirúrgica de 
dois terceiros molares mandibulares inclusos, usando uma incisão triangular, num 
lado e uma incisão em envelope, no lado oposto, com o intuito de observar a 
influência destas técnicas de incisão na saúde periodontal dos segundos molares 
adjacentes. Os resultados evidenciaram que, após 3 meses, as profundidades de 
sondagem voltaram aos valores pré-operatórios e, ao fim de 6 meses, não havia 
diferenças na cicatrização periodontal ou complicações, entre os dois tipos de 
incisões. 
Arta et al. (2011)(83) incluíram, num estudo randomizado prospetivo, 20 
pacientes, com terceiros molares mandibulares inclusos e bilaterais, com o intuito 
de comparar a influência de duas técnicas de incisão, sobre a cicatrização 
periodontal dos segundos molares adjacentes. Para isso, utilizaram uma incisão 
do tipo Szmyd, no lado esquerdo e uma incisão triangular, no lado direito. Os 
resultados não foram estatisticamente significativos entre os parâmetros, PS, nível 
de inserção clínico, nível ósseo alveolar, margem gengival livre, e as duas 
técnicas de incisão.  
Baldini et al. (2015),(104) num ensaio clínico prospetivo, incluíram 52 pacientes 
com indicação de exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos, no 
sentido de analisar a influência de dois tipos de incisão, trapezoidal e envelope, na 
saúde periodontal dos segundos molares adjacentes. Os resultados 
demonstraram uma diminuição da PS, após 6 meses da cirurgia, 
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independentemente, do tipo de incisão. E, por isso, não existiu nenhuma 
associação significativa entre a técnica de incisão e os parâmetros periodontais 
avaliados.  
Por outro lado, outros estudos demonstraram que a incisão tem influência no 
2M adjacente, podendo melhorar a sua saúde periodontal ou levar à formação de 
defeitos periodontais.(50,54,55,105,106)  
Em 1970, Groves e Moore(54) analisaram 59 segundos molares mandibulares, 
após a exodontia dos terceiros molares inclusos adjacentes. Para o ato cirúrgico 
foram utilizados 3 tipos de incisões, com o objetivo de relacionar o desenho da 
incisão e o estado periodontal dos segundos molares adjacentes. Uma das 
técnicas de incisão realizada foi introduzida pelos próprios investigadores, que 
modificaram a técnica triangular, onde realizaram a incisão vertical a partir de um 
ponto distal ao ângulo distovestibular do 2M, com o intuito de reter os tecidos 
periodontais, em distal deste dente. Através deste estudo, os autores concluíram 
que o tipo de incisão pode influenciar a saúde periodontal e que quanto maior for a 
preservação dos tecidos do periodonto do 2M, melhor é a sua condição 
periodontal. 
Num estudo semelhante ao anterior, Barroso e Melo (1993)(105) avaliaram 24 
pacientes entre os 15 e 30 anos, aos quais foram removidos cirurgicamente os 
terceiros molares mandibulares. Para tal, foram utilizados dois tipos de incisão, em 
que um preservou o epitélio gengival juncional (técnica de incisão introduzida por 
Groves e Moore) do 2M e o outro não. Os resultados demonstraram uma 
diminuição significativamente superior da PS, em distal do 2M, quando utilizado o 
tipo de incisão de Groves e Moore, uma vez que este permite uma maior 
preservação dos tecidos periodontais. 
Kirtiloglu et al. (2007)(55) concretizaram um estudo randomizado prospetivo 
com 18 pacientes, que necessitaram de remoção cirúrgica dos terceiros molares 
mandibulares inclusos, bilateralmente. Estas peças dentárias foram removidas 
usando uma incisão triangular, no lado esquerdo da mandíbula e uma incisão do 
tipo Szmyd modificada (incisão medial à linha oblíqua externa, estendendo-se até 
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meio da face distal do 2M mandibular, ponto a partir do qual se faz uma descarga 
vertical, apicalmente, desde o ângulo distovestibular do 2M mandibular até, mais 
ou menos, 2 a 3mm da linha mucogengival), no lado direito. Os resultados 
demonstraram que a média da PS, nas faces distal e vestibular, foi 
significativamente diferente, entre os dois tipos de incisão, sugerindo que a incisão 
do tipo Szmyd modificada, a qual permite que a gengiva permaneça intacta à volta 
do 2M, proporciona uma melhor cicatrização periodontal do que a incisão 
triangular. 
Baqain et al. (2012),(50) num estudo randomizado prospetivo, avaliaram 19 
pacientes com terceiros molares mandibulares inclusos, bilateralmente, tendo 
como finalidade investigar os efeitos do tipo de incisão na saúde periodontal dos 
segundos molares adjacentes. Para isso, utilizaram duas técnicas de incisão 
(envelope e triangular), em cada quadrante. Os resultados deste estudo 
demonstraram um aumento significativo da PS, na face distal dos segundos 
molares, quando efetuada a incisão em envelope. 
Korkmaz et al. (2015)(106) selecionaram 28 pacientes, com terceiros molares 
mandibulares parcialmente inclusos, para um estudo randomizado prospetivo, com 
o intuito de comparar os efeitos de dois tipos de incisão, na saúde periodontal dos 
segundos molares adjacentes. Para isso, utilizaram uma incisão triangular e uma 
incisão em envelope. Os resultados demonstraram que o tipo de incisão influencia, 
consideravelmente, a saúde periodontal dos segundos molares, sendo que os 
valores de PS, índice de placa e recessão gengival foram mais elevados com a 




2.1. Objetivo principal 
 Avaliar a influência do tipo de incisão na cirurgia de terceiros molares 
mandibulares inclusos e a incidência de complicações periodontais nos 
segundos molares adjacentes. 
2.2. Objetivos secundários 
 Avaliar a relação entre a incidência de complicações periodontais e o 
género. 
 Avaliar a relação entre a incidência de complicações periodontais e a 
idade. 
 Avaliar a relação entre a incidência de complicações periodontais e os 
hábitos tabágicos. 
 Avaliar a relação entre a incidência de complicações periodontais e 
história prévia de pericoronarite. 
 Avaliar a relação entre a frequência e incidência de complicações 
periodontais e a classificação da retenção dos terceiros molares (Pell & 
Gregory e Winter). 
 Avaliar a relação entre a frequência e incidência de complicações 
periodontais e os diferentes recobrimentos ósseos e mucosos. 
 Avaliar a relação entre a frequência e incidência de complicações 
periodontais e a realização de odontosecção e osteotomia.  
 Avaliar a incidência de complicações periodontais, associadas à 
exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos, utilizando uma 













3. Materiais e Métodos 
 
3.1. Caracterização do estudo  
O presente estudo é do tipo prospetivo, randomizado e aberto. 
 
3.2. Duração e período do estudo 
O estudo foi realizado entre Dezembro de 2016 e Junho de 2017. 
 
3.3. População em estudo  
A população deste estudo englobou todos os pacientes da Clínica Universitária 
do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa de Viseu, 
que realizaram cirurgias de terceiros molares mandibulares, nas consultas da Pós-
graduação em Cirurgia Oral. 
 
3.4. Critérios de Inclusão 
 Pacientes voluntários da Clínica Universitária do Instituto de Ciências da 
Saúde da Universidade Católica Portuguesa de Viseu, que concordem 
com o estudo, preencham e assinem o termo de consentimento 
informado. 
 Pacientes ASA I. 
 Pacientes com indicação de exodontia por técnica aberta de terceiros 
molares mandibulares inclusos, com realização de incisão e retalho. 




3.5. Critérios de Exclusão 
 Pacientes com doenças sistémicas relevantes como diabéticos ou 
imunodeprimidos. 
 Pacientes que realizem medicação analgésica ou anti-inflamatória 
crónica, antiagregante ou anticoagulante, ou bifosfonatos. 
 Pacientes grávidas ou lactantes. 
 Pacientes não colaborantes. 
 Pacientes com perda de nível de inserção clínico (NIC) de mais de 
7mm, em distal do segundo molar. 
 Pacientes que apresentem evidência radiográfica de defeitos ósseos 
pré-operatórios, entre o segundo e terceiro molar. 
 
3.6. Critérios de Eliminação 
 Pacientes que não compareceram nas consultas de follow-up. 
 
3.7. Definição das variáveis de estudo 
Tabela 1 - Variáveis dependentes: utilizadas na avaliação das complicações 
periodontais nos segundos molares inferiores adjacentes. 
VARIÁVEIS AVALIAÇÃO 
ÍNDICE DE PLACA 
(SILNESS AND LÖE, 
1964)(107) 
Variável quantitativa contínua, avaliada nas 
superfícies vestibular, lingual, mesial e distal de todos 
os dentes da arcada inferior, excluindo os terceiros 
molares. 
ÍNDICE GENGIVAL (LÖE 
AND SILNESS, 1963)(107) 
Variável quantitativa contínua, avaliada nas 




Variável quantitativa contínua, avaliada nos pontos 
distal, disto-vestibular, vestibular, mésio-vestibular, 
mésio-lingual, lingual e disto-lingual do 2M inferior 
adjacente. 
NÍVEL DO OSSO 
ALVEOLAR 
Variável quantitativa contínua, avaliada, clinicamente 
e radiograficamente, na superfície distal do 2M inferior 
adjacente.  
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Tabela 2 - Variáveis independentes: utilizadas na avaliação dos fatores de 
risco para o aparecimento de complicações periodontais, nos segundos 
molares inferiores adjacentes. 
 
3.8. Grupos de Estudo 
Dos 20 pacientes selecionados, 11 foram submetidos à remoção cirúrgica do 
terceiro molar mandibular, utilizando uma incisão em envelope (Grupo 1), e os 
restantes 9 por meio de uma incisão trapezoidal (Grupo 2). A distribuição entre os 
grupos foi feita de forma aleatória, através de um envelope fechado, no momento 
da cirurgia, do qual o operador retirou um papel opaco dobrado ao meio, com o 
respetivo número do grupo em estudo (1 ou 2).(108) 
VARIÁVEIS AVALIAÇÃO 
IDADE 
Variável quantitativa contínua, registada antes do 
procedimento cirúrgico. 
GÉNERO 
Variável qualitativa nominal, registada antes do 
procedimento cirúrgico. (Feminino/Masculino) 
HÁBITOS TABÁGICOS 
Variável qualitativa nominal, questionada ao 
paciente, antes do procedimento cirúrgico. (Sim/Não) 
HISTÓRIA PRÉVIA DE 
PERICORONARITE 
Variável qualitativa nominal, questionada ao 
paciente, antes do procedimento cirúrgico. (Sim/Não) 
RECOBRIMENTO 
MUCOSO 
Variável qualitativa nominal, registada pela 
observação clínica, durante o procedimento cirúrgico. 
(Parcial/Total) 
RECOBRIMENTO ÓSSEO 
Variável qualitativa nominal, registada pela 
observação clínica, durante o procedimento cirúrgico. 
(Ausente/Parcial/Total) 
TIPO DE INCISÃO 
Variável qualitativa nominal, registada pela 
observação clínica, durante o procedimento cirúrgico. 
(Incisão em envelope/trapezoidal) 
ODONTOSECÇÃO  
Variável qualitativa nominal, registada pela 
observação clínica, durante o procedimento cirúrgico. 
(Sim/Não) 
OSTEOTOMIA 
Variável qualitativa nominal, registada pela 




Variável qualitativa ordinal, registada pela 
observação radiográfica da ortopantomografia. 
CLASSIFICAÇÃO DE 
PELL & GREGORY 
Variável qualitativa ordinal, registada pela 
observação radiográfica da ortopantomografia. 
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 Grupo 1: Realização de incisão em envelope (Figura 1): inicia-se na região 
póstero-lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandíbula, 
cruzando o trígono retro-molar até à face distal do segundo molar e 
prolongando-se de forma intra-sulcular até à porção mesial do primeiro 
molar. 
 Grupo 2: Realização de incisão trapezoidal (Figura 2): inicia-se na região 
póstero-lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandíbula, 
cruzando o trígono retro-molar até à face distal do segundo molar e 
prolongando-se de forma intra-sulcular até à porção mesial do segundo 






Figura 1 - A e B: Incisão em Envelope 
A B 
Figura 2 - A e B: Incisão trapezoidal 
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3.9. Protocolo Clínico 
Após verificação formal dos critérios de inclusão e exclusão e obtenção do 
consentimento informado escrito (Apêndice 1), os pacientes foram informados 
dos objetivos do estudo, dos procedimentos a realizar e do período necessário 
para a recolha dos dados: no momento da exodontia (T0), oito dias (T1), um mês 
(T2) e três meses (T3) após a exodontia. 
3.9.1. Recolha das Variáveis Independentes 
A recolha das variáveis independentes realizou-se através do  preenchimento 
de uma ficha clínica independente (Apêndice 2) para utilização exclusiva neste 
estudo, contendo: identificação através do número de processo; género; idade; 
história clínica (doenças sistémicas e medicação); indicação da exodontia; estado 
de erupção e recobrimento ósseo/mucoso, do dente indicado para exodontia; 
classificações de inclusão dentária de Winter e Pell & Gregory; história prévia de 
pericoronarite, manobras cirúrgicas realizadas durante a exodontia, onde se inclui 
a incisão realizada e a execução ou não de odontosecção e/ou osteotomia. 
3.9.2. Recolha das Variáveis Dependentes 
A recolha das variáveis dependentes é registada numa ficha clínica (Apêndice 
3) para utilização exclusiva neste estudo, contendo: 
3.9.2.1. Avaliação do índice de placa de Silness & Löe 
O índice de placa de Silness & Löe (1964) permite avaliar a quantidade de 
placa bacteriana presente em cada dente. Deste modo, para a sua determinação, 
cada dente foi dividido clinicamente em quatro superfícies: vestibular, lingual, 
mesial e distal, às quais foi atribuída uma pontuação (Tabela 3), de acordo com a 
presença ou não de placa bacteriana. 
Posteriormente, o índice de placa foi calculado pelo total das pontuações a 
dividir pelo número de dentes examinados.(107) Este índice foi aplicado em todos 
os dentes da arcada inferior, excluindo os terceiros molares. 
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Na utilização deste sistema não é necessário a aplicação prévia de um 
revelador de placa, daí ter sido usado o seguinte material: iluminação artificial; 
seringa de ar/água; espelho intraoral e uma sonda periodontal (PCP-UNC 15®, Hu-
Friedy, Chicago, IL, USA). 
Tabela 3 - Índice de placa de Silness e Löe: pontuação que deve ser 
atribuída, segundo a condição clínica existente. 
 
3.9.2.2. Avaliação do índice gengival de Löe & Silness 
O índice gengival de Löe & Silness foi criado para avaliar a condição gengival, 
analisando alterações quantitativas da gengiva dos tecidos marginais e 
interproximais, numa escala de 0 a 3 (Tabela 4).(107) 
Sendo assim, atribuiu-se uma pontuação, de acordo com o grau de inflamação 
do tecido gengival, nas superfícies vestibular, lingual, mesial e distal do 2M 
mandibular adjacente. Seguidamente, o índice gengival foi calculado através da 
soma dos valores encontrados nas superfícies do dente a dividir pelo número de 
superfícies avaliadas.(107) 
A existência de sangramento é avaliada através da leve passagem da sonda 
periodontal (PCP-UNC 15®, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA), ao longo da parede do 
tecido mole do sulco gengival.(72) Além da sonda, foi utilizado o seguinte material: 
iluminação artificial; seringa de ar/água e espelho intraoral. 
PONTUAÇÃO CONDIÇÃO CLÍNICA 
0 Ausência de placa bacteriana, na margem gengival. 
1 
Presença de placa bacteriana, na margem gengival, 
apenas detetada na passagem de uma sonda, através 
da superfície do dente. 
2 
Presença moderada de placa bacteriana, na margem 
gengival, sendo visível a olho nu. 
3 
Presença abundante de placa bacteriana, na margem 
gengival e superfície adjacente do dente 
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Tabela 4 - Índice gengival de Löe e Silness: pontuação que deve ser 
atribuída, segundo a condição clínica existente. 
3.9.2.3. Avaliação da profundidade de sondagem 
Medição da distância compreendida entre a margem gengival livre e o fundo 
da bolsa periodontal, nos pontos distal, disto-vestibular, vestibular, mésio-
vestibular, mésio-lingual, lingual e disto-lingual do 2M mandibular adjacente. Estas 
medições foram realizadas através da introdução de uma sonda periodontal (PCP-
UNC 15®, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA), no sulco gengival, paralela ao longo eixo 
do dente, até encontrar uma ligeira resistência à penetração da mesma (Figura 3). 
Todas as medidas foram registradas no milímetro mais próximo. 
 
Figura 3 - Medição da profundidade de sondagem, na superfície distal. 
PONTUAÇÃO CONDIÇÃO CLÍNICA 
0 Gengiva normal. 
1 Inflamação leve, sem sangramento à sondagem. 
2 Inflamação moderada, com sangramento à sondagem. 
3 
Inflamação grave, tendência ao sangramento 
espontâneo. 
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3.9.2.4. Avaliação do nível do osso alveolar 
Medição da distância entre a junção amelocementária (JAC) e a crista óssea 
alveolar,(84) na superfície distal do 2M mandibular adjacente. A medição deste 
parâmetro foi efetuada clinicamente e radiograficamente, sempre pelo mesmo 
examinador. 
 
Figura 4 - Pontos de referência para as medições clínicas e radiográficas: 
margem gengival livre (A), junção amelocementária (B) e crista óssea 
alveolar (C). 
Na avaliação clínica, realizou-se uma sondagem transgengival ou 
transulcular,(73,109) para medição do nível ósseo alveolar, sob anestesia local de 
articaína a 4% com epinefrina a 1:100.000 (72 mg/1,8 ml + 0,018 mg/ 1,8 ml) 
(ARTINIBSA®, Laboratórios Inibsa, Lliçà de Vall, Spain ), utilizando uma sonda 
periodontal (PCP-UNC 15®, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). A sonda foi introduzida 
no sulco gengival, ao longo da interface tecido-dente, realizando uma pressão 
capaz de ultrapassar o epitélio juncional até ao topo da crista óssea. 
Na avaliação radiográfica, efetuou-se a medição do nível ósseo alveolar, 
através de radiografias periapicais (Figura 5), obtidas pelo método de 
paralelismo,(35) onde o sensor radiográfico foi colocado num posicionador 
individualizado, cuja ampola foi fixada sempre à mesma distância do sensor, 
utilizando para esse efeito uma marcação no posicionador, com um marcador de 
tinta permanente. Deste modo, o sensor radiográfico foi colocado na boca 
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paralelamente ao longo eixo do 2M mandibular e a ampola orientada, num ângulo 








Figura 5 - Medição da distância entre a crista óssea alveolar e a junção 
amelocementária, em T0 (A), T2 (B) e T3 (C). 
Todas as radiografias foram tiradas com densidade de 8mA, contraste de 60 
Kv e exposição de 0,12s, num aparelho fixo de imagiologia dentária digital, com o 
nome Planmeca Prostyle Intra (Planmeca®, Finlândia). A sua análise foi realizada 
através do programa ImageJ v.1.50i® (National Institutes of Health, USA), 
utilizando uma radiografia da sonda periodontal utilizada (PCP-UNC 15®, Hu-
Friedy, Chicago, IL, USA), como forma de calibração. 
3.9.3. Tempos de Avaliação 
Os procedimentos descritos, anteriormente, foram realizados em diferentes 
tempos de avaliação (Figura 6), durante este estudo, para posterior comparação: 
no momento da exodontia (T0), oito dias (T1), um mês (T2) e três meses (T3) 
após a exodontia. Todas as avaliações foram realizadas pelo mesmo operador, 
para minimizar quaisquer possíveis variações individuais quanto à calibração na 
análise dos índices gengival e de placa, sondagem e determinação dos pontos 
radiográficos para a medição do nível ósseo alveolar. 
A B C 
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Figura 6 - Diagrama do protocolo do estudo, que demonstra os tempos de 
avaliação. 
3.9.4. Procedimento Cirúrgico 
Previamente ao início do procedimento cirúrgico, foi fornecida uma breve 
explicação da cirurgia, efetuou-se uma revisão da história clínica e obteve-se a 
radiografia panorâmica do paciente, bem como uma radiografia periapical do 2M 
adjacente ao 3M mandibular, com indicação de extração. 
Todos os atos cirúrgicos obedeceram a técnicas convencionais e habituais de 
exodontia na consulta da Pós-Graduação em Cirurgia Oral, sendo tutelados 
sempre pelos mesmos docentes. 
Relativamente à técnica anestésica, realizou-se o bloqueio do nervo alveolar 
inferior e do nervo lingual, através de uma agulha 27G, bem como anestesia 
infiltrativa do nervo bucal, com uma agulha 30G. O anestésico selecionado pelo 
operador foi articaína a 4% com epinefrina a 1:100.000 (72 mg/1,8 ml + 0,018 mg/ 
1,8 ml) (ARTINIBSA®, Laboratórios Inibsa, Lliçà de Vall, Spain). 
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No acesso operatório, foram realizados dois tipos de incisão, em envelope e 
trapezoidal (Figura 1 e 2), de acordo com o sorteio previamente realizado. Foi 
realizada osteotomia do osso alveolar e/ou odontosecção coronária e/ou radicular, 
sempre que necessário. 
Após remoção do 3M mandibular, efetuou-se a curetagem cirúrgica do alvéolo, 
regularização óssea, quando necessário, e sutura da ferida cirúrgica, utilizando um 
tipo de sutura não-reabsorvível (Supramid® 4/0, B. Braun - SM1 AG, Hiinningen, 
Belgium). 
Depois da intervenção cirúrgica foram fornecidas instruções pós-operatórias 
gerais e prescrita a medicação necessária, tendo em conta sempre as opções 
terapêuticas mais adequadas, para cada caso clínico, e nunca sob influência desta 
investigação. Além disto, cada paciente recebeu, no imediato, uma compressa 
esterilizada, para efetuar compressão, e gelo, com a indicação para que realize a 
sua aplicação por períodos de 20 minutos, intercalados com 20 minutos de 
descanso, nas primeiras 24 horas, após a cirurgia. 
Os pacientes foram aconselhados, também, a contactar a Clínica Dentária 
Universitária, caso surja alguma complicação pós-operatória inesperada, com o 
intuito de serem observados pelos docentes. 
3.10. Questões éticas e manuseamentos de dados 
Por cada participante, foram preenchidas duas fichas individuais em papel, 
onde a sua identificação foi registada apenas com as iniciais e número do 
processo clínico.  
Por motivos éticos, todos os pacientes foram informados do objetivo do 
estudo, suas características e confidencialidade no tratamento dos dados, 
assinando, posteriormente, um consentimento informado, o que permitiu a recolha 
dos dados necessários nesta investigação, respeitando os princípios presentes na 
Declaração de Helsínquia (2013) e na Convenção de Oviedo. Os pacientes foram 
também informados da ausência de qualquer tipo de custo adicional relacionado 
com a sua participação no estudo desenvolvido. 
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Toda a documentação do estudo (protocolo, fichas de identificação dos 
participantes e de registo de controlo pós-operatório e consentimentos informados) 
ficará depositada no arquivo do Instituto de Ciências da Saúde de Viseu da 
Universidade Católica Portuguesa durante um período não inferior a 2 anos após o 
término do estudo e da publicação dos resultados. 
3.11. Estratégia para o tratamento de dados 
O registo dos dados recolhidos e respetiva análise foram realizados no 
software SPSS Statistics®, versão 23.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA), 
onde se realizou toda a análise estatística descritiva e inferencial. 
No que diz respeito à análise descritiva utilizaram-se medidas estatísticas, tais 
como: frequências absolutas e relativas, médias, desvio padrão, valores máximos 
e mínimos. 
Para relacionar variáveis quantitativas, determinou-se o coeficiente de Pearson 
e averiguou-se se esse coeficiente era estatisticamente significativo. Para tal, o p-
value associado deverá ser inferior ao nível de significância. 
Com o intuito de relacionar variáveis quantitativas com qualitativas, verificou-
se o pressuposto da distribuição normal, através do teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Se a variável qualitativa tiver apenas 2 grupos e apresentar uma distribuição 
normal o teste paramétrico é o Teste-T, caso contrário, a alternativa não 
paramétrica é o teste Mann-Whitney. Por outro lado, se a variável qualitativa tiver 
3 ou mais grupos, o teste paramétrico é o teste ANOVA, quando se verifica a 
homogeneidade de variâncias e normalidade das variáveis, senão a alternativa 
não paramétrica é o teste Kruskall-Wallis. 
Para comparar a mesma variável, mas em tempos diferentes e na mesma 
amostra, utilizaram-se testes para amostras emparelhadas. Para as distribuições 
normais, utilizou-se o Teste-T, caso contrário recorreu-se ao teste não paramétrico 
dos sinais. 
O nível de significância escolhido em todos os testes realizados foi de 5%, isto 















4.1. Estatística Descritiva 
4.1.1. Caracterização da amostra 
Para este estudo, foram selecionados 21 pacientes, dos quais 1 foi eliminado, 
uma vez que não compareceu nas consultas de follow-up. Sendo assim, a 
amostra foi constituída por 20 pacientes, dos quais 12 pertencia ao género 
feminino e os restantes 8 ao género masculino, como é possível verificar pela 
observação do Gráfico 1 e da Tabela 5. 
 






No que diz respeito à idade, a Tabela 6 revela que a média da idade dos 
pacientes foi de 21,20 anos com desvio padrão de 3,35 anos. A amplitude situa-se 
entre os 16 e os 30 anos. 
Tabela 6 - Estatística descritiva da idade da amostra. 
 
GÉNERO N % 
MASCULINO 8 40,0 
FEMININO 12 60,0 
MÉDIA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO 
21,20 3,35 16 30 
Gráfico 1 - Representação gráfica 
percentual dos pacientes por 
género. 
N= número de indivíduos da amostra 
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4.1.2. Hábitos tabágicos 
Na Tabela 7 estão descritas as frequências absolutas e relativas dos hábitos 
tabágicos dos indivíduos da amostra. 







4.1.3. Indicação de extração dentária 
Foi realizada a exodontia de 14 terceiros molares mandibulares esquerdos 
(70,0%) e 6 direitos (30,0%), cujas indicações de extração estão representadas na 
Tabela 8. 
 Tabela 8 - Frequências absolutas e relativas da indicação da exodontia. 
 
4.1.4. Posição e inclusão dentária 
A análise da posição e inclusão dentária foi realizada pelo registo do 
recobrimento ósseo e mucoso e da posição segundo as classificações de Winter e 
Pell & Gregory, cujas frequências foram descritas na Tabela 9.  
 
PACIENTE FUMADOR N % 
NÃO 17 85,0 
SIM 3 15,0 
TOTAL 20 100,0 
VARIÁVEIS  N % 
DENTE 
38 14 70,0 
48 6 30,0 
Total 20 100,0 
INDICAÇÃO DE 
EXTRACÇÃO 
Risco de patologia associada 12 60,0 
Pericoronarite 8 40,0 
Total 20 100,0 
N= número de exodontias efetuadas 
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Tabela 9 - Frequências absolutas e relativas do recobrimento mucoso, 
ósseo, classificação Winter e Pell & Gregory. 
 
Na Tabela 10, encontram-se descritas as frequências absolutas e percentuais 
relativas à realização de odontosecção e osteotomia. 
Tabela 10 - Frequências absolutas e relativas das técnicas cirúrgicas 
utilizada 
 
4.1.5. Tipo de Incisão 
Na Tabela 11, estão descritas as frequências absolutas e percentuais relativas 
ao tipo de incisão efetuada: envelope ou trapezoidal. 
VARIÁVEIS  N % 
RECOBRIMENTO 
MUCOSO 
Parcial  6 30,0 
Total 14 70,0 
RECOBRIMENTO ÓSSEO 
Ausente 5 25,0 
Parcial 11 55,0 
Total 4 20,0 
CLASSIFICAÇÃO DE 
WINTER 
Mesioangular 9 45,0 
Vertical 5 25,0 
Horizontal 5 25,0 
Distoangular 1 5,0 
CLASSIFICAÇÃO DE PELL 
& GREGORY 
Classe I; Posição A 1 5,0 
Classe I; Posição B 2 10,0 
Classe II; Posição A 2 10,0 
Classe II; Posição B 8 40,0 
Classe III; Posição B 7 35,0 
 TOTAL 20 100,0 
VARIÁVEIS  N % 
ODONTOSECÇÃO 
Não 5 25,0 
Sim 15 75,0 
OSTEOTOMIA 
Não 3 15,0 
Sim 17 85,0 
 Total 20 100,0 
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Tabela 11 - Frequências absolutas e percentuais relativas ao tipo de incisão 
efetuada. 
 
4.1.6. Índice de placa  
A Tabela 12 apresenta a estatística descritiva do índice de placa, da arcada 
inferior, no que diz respeito à sua avaliação, nos tempos de avaliação T0, T1, T2 e 
T3. 
Tabela 12 - Estatística descritiva do índice de placa. 
4.1.7. Índice gengival 
Na Tabela 13 encontra-se a estatística descritiva do índice gengival, da arcada 
inferior, no que diz respeito à sua avaliação, nos tempos de avaliação T0, T1, T2 e 
T3. 
Tabela 13 - Estatística descritiva do índice gengival. 
VARIÁVEIS  MÉDIA DESVIO MÁXIMO MÍNIMO 
ÍNDICE  
GENGIVAL 
T0 1,13 0,39 1,75 0,25 
T1 1,43 0,39 2,00 0,75 
T2 0,99 0,32 1,50 0,50 
T3 0,96 0,45 2,00 0,25 
 
4.1.8. Profundidade de sondagem 
 A Tabela 14 descreve a estatística descritiva da profundidade de 
sondagem, nos pontos distal (D), disto-vestibular (DV), vestibular (V), mésio-
INCISÃO REALIZADA N % 
ENVELOPE 11 55,0 
TRAPEZOIDAL 9 45,0 
TOTAL 20 100,0 




T0 5,54 0,65 6,43 4,29 
T1 5,45 0,74 6,64 4,15 
T2 5,19 1,14 6,79 2,57 
T3 4,97 0,94 6,50 2,57 
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vestibular (MV), mésio-lingual (ML), lingual (L) e disto-lingual (DL), avaliada nos 
tempos de avaliação T0, T2 e T3. 
Tabela 14 - Estatística descritiva da profundidade de sondagem. 





D 3,10 0,64 5,00 2,00 
DV 3,10 0,64 2,00 2,00 
V 1,95 0,39 3,00 1,00 
MV 2,35 0,75 4,00 1,00 
ML 2,35 0,75 4,00 1,00 
L 2,10 0,45 3,00 1,00 
DL 3,05 0,51 4,00 2,00 
T2 
D 3,10 0,55 4,00 2,00 
DV 3,10 0,55 4,00 2,00 
V 2,20 0,52 3,00 1,00 
MV 2,45 0,60 4,00 2,00 
ML 2,45 0,60 4,00 2,00 
L 2,25 0,55 3,00 1,00 
DL 3,05 0,60 4,00 2,00 
T3 
D 2,70 0,66 4,00 2,00 
DV 2,70 0,66 4,00 2,00 
V 1,90 0,45 3,00 1,00 
MV 2,35 0,49 3,00 2,00 
ML 2,35 0,49 3,00 2,00 
L 2,15 0,37 3,00 2,00 
DL 2,70 0,66 4,00 2,00 
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4.1.9. Nível ósseo alveolar 
A Tabela 15 descreve a estatística descritiva do nível ósseo alveolar, avaliado 
radiograficamente e clinicamente, nos tempos de avaliação T0, T2 e T3. 
Tabela 15 - Estatística descritiva do nível ósseo alveolar. 
NÍVEL ÓSSEO ALVEOLAR   MÉDIA DESVIO MÁXIMO MÍNIMO 
AVALIAÇÃO 
RADIOGRÁFICA 
T0 4,48 0,63 6,24 3,80 
T2 4,28 0,64 5,84 3,08 
T3 3,71 0,66 5,23 2,54 
AVALIAÇÃO  
CLÍNICA 
T0 5,10 0,64 7,00 4,00 
T2 5,05 0,61 6,00 4,00 
T3 4,70 0,66 6,00 4,00 
 
4.2. Estatística Inferencial  
No sentido de responder aos objetivos desta investigação, cada variável 
dependente foi avaliada e relacionada individualmente com cada variável 
independente.  
Para as variáveis independentes qualitativas com apenas dois grupos (género, 
hábitos tabágicos, recobrimento mucoso, história prévia de pericoronarite, 
odontosecção, osteotomia e tipo de incisão), recorreu-se ao teste U de Mann-
Whitney, enquanto que para as variáveis independentes qualitativas com 3 ou 
mais grupos (recobrimento ósseo, classificação de Winter e classificação de Pell & 
Gregory), utilizou-se o teste de Kruskall-Wallis. No que diz respeito à idade, tendo 
em conta que se trata de uma variável quantitativa, determinou-se o coeficiente de 
Pearson e averiguou-se se esse coeficiente era estatisticamente significativo. 
Além disto, cada variável dependente foi ainda relacionada entre os diferentes 
tempos de avaliação, com o intuito de perceber a sua evolução, através de testes 
para amostras emparelhadas.  
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Tendo em conta o número elevado de variáveis e resultados não significativos, 
neste estudo, serão apresentados apenas os outputs relativos aos resultados 
significativos e pertinentes para responder aos objetivos deste estudo. 
4.2.1. Índice de placa 
Com a finalidade de verificar as diferenças entre o índice de placa e os tempos 
de avaliação, T0, T1, T2 e T3, aplicou-se o teste T para amostras emparelhadas, 
cujos resultados estão representados na Tabela 16. 
Tabela 16 - Relação entre o índice de placa e os tempos de avaliação T0, T1, 



































4.2.2. Profundidade de Sondagem 
Na avaliação da relação entre a profundidade de sondagem e os hábitos 
tabágicos, realizou-se o teste U de Mann-Whitney e fez-se a comparação das 
médias da profundidade de sondagem, nas várias localizações do 2º molar, 
registadas em T0, T2 e T3. Os resultados significativos encontram-se na Tabela 
17. A Tabela 18 descreve os resultados não significativos, nos pontos D, DV e DL. 
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Tabela 17 - Relação entre a profundidade de sondagem, em MV e ML, e os 
hábitos tabágicos. 
   Fumador 
Não  
Fumador 







MV E ML  
T0 
Média 3,33 2,18 
p=0,028 
Desvio 0,58 0,64 
T2 
Média 3,33 2,30 
p=0,028 
Desvio 0,58 0,47 
T3 
Média 3,33 2,24 
p=0,040 
Desvio 0,58 0,44 
 
Tabela 18 - Relação entre a profundidade de sondagem, em D, DV e DL, e os 
hábitos tabágicos. 
   Fumador 
Não  
Fumador 







D, DV E DL 
T0 
Média 3,67 3,00 
p=0,416 
Desvio 1,15 0,50 
T2 
Média 3,33 3,06 
p=0,546 
Desvio 0,58 0,56 
T3 
Média 3,00 2,65 
p=0,546 
Desvio 1,00 0,61 
 
4.2.3. Nível Ósseo Alveolar 
A relação entre o nível ósseo alveolar e o tipo de incisão foi analisada pela 
comparação dos valores médios do nível ósseo alveolar, avaliado 
radiograficamente e clinicamente, nos tempos de avaliação T0, T2 e T3, através 
do teste U de Mann-Whitney. Os resultados encontram-se descritos nas Tabelas 
19 e 20. 
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Tabela 19 -  Relação entre o nível ósseo alveolar, avaliado radiograficamente, 




TIPO DE INCISÃO TESTE U DE 
MANN-




Média 4,50 4,46 
p=0,766 
Desvio 0,75 0,50 
T2 
Média 4,18 4,41 
p=0,456 
Desvio 0,69 0,59 
T3 
Média 3,43 4,06 
p=0,020 
Desvio 0,55 0,65 
 
Tabela 20 - Relação entre o nível ósseo alveolar, avaliado clinicamente, e o 




TIPO DE INCISÃO TESTE U DE 
MANN-




Média 5,36 4,78 
p=0,112 
Desvio 0,67 0,44 
T2 
Média 5,18 4,89 
p=0,370 
Desvio 0,60 0,60 
T3 
Média 4,55 4,89 
p=0,040 
Desvio 0,52 0,78 
 
A correlação entre o nível ósseo alveolar e a técnica cirúrgica utilizada, 
nomeadamente, no que diz respeito à associação do tipo de incisão e realização 
ou não de osteotomia, foi avaliada através do teste U de Mann-Whitney. É 
possível observar os resultados desta análise nas Tabelas 21 e 22. 
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 Tabela 21 - Relação entre o nível ósseo alveolar e a técnica cirúrgica 
utilizada - Incisão em Envelope. 
 
 Tabela 22 - Relação entre o nível ósseo alveolar e a técnica cirúrgica 
utilizada - Incisão Trapezoidal. 
 















Média 4,60 4,06 
p=0,327 
Desvio 0,80 0,08 
T2 
Média 4,34 3,47 
p=0,145 
Desvio 0,64 0,54 
T3 
Média 3,52 3,00 
p=0,436 




Média 5,44 5,00 
p=0,582 
Desvio 0,73 0,02 
T2 
Média 5,33 0,50 
p=0,218 
Desvio 4,50 0,71 
T3 
Média 4,56 4,50 
p=0,909 















Média 4,50 4,11 
p=0,667 
Desvio 0,52 0,00 
T2 
Média 4,44 4,18 
p=0,889 
Desvio 0,62 0,00 
T3 
Média 4,16 3,26 
p=0,222 




Média 4,75 5,00 
p=0,889 
Desvio 0,46 0,00 
T2 
Média 4,88 5,00 
p=0,889 
Desvio 0,64 0,00 
T3 
Média 4,88 5,00 
p=0,889 
Desvio 0,83 0,00 
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osteotomia, nos dois tipos de incisão, ao longo do tempo de avaliação, foi avaliada 
através do Teste de Wilcoxon, como é possível observar nas Tabelas 23 e 24. 
 Tabela 23 - Relação entre o nível ósseo alveolar, avaliado radiograficamente, 
e a técnica cirúrgica, ao longo do tempo de avaliação. 
 
Tabela 24 - Relação entre o nível ósseo alveolar, avaliado clinicamente, e a 


















































T0 - T3 4,39 – 3,40  p=0,180 
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No sentido de analisar a relação entre os dois métodos utilizados para a 
medição do nível ósseo alveolar, ao longo dos tempos de avaliação, T0, T2 e T3, 
utilizou-se o Teste de Wilcoxon Os resultados encontram-se representados na 
Tabela 25. 
 Tabela 25 - Relação entre o nível ósseo alveolar, avaliado radiograficamente 











T0 - T2 4,48 - 4,28 0,63 - 0,64 p=0,003 
T2 - T3 4,28 - 3,71 0,64 - 0,66 p=0,002 
T0 - T3 4,48 - 3,71 0,63 - 0,66 p=0,004 
AVALIAÇÃO  
CLÍNICA 
T0 - T2 5,10 - 5,05 0,64 - 0,61 p=0,763 
T2 - T3 5,05 - 4,70 0,61 - 0,66 p=0,052 














5.1. Considerações gerais 
A exodontia de terceiros molares é um dos procedimentos mais comuns na 
cirurgia oral e está diretamente associado a complicações pós-operatórias, das 
quais tem relevância a formação de defeitos periodontais no 2M adjacente.(110,111) 
Vários autores demonstraram que, após a exodontia de terceiros molares, 
desenvolvem-se defeitos periodontais na superfície distal dos segundos molares 
adjacentes, nomeadamente a formação de bolsas periodontais e a perda de 
osso.(84,85,87,112–114) Contudo, Kugelberg et al. (1991)(67,86) observaram que quanto 
maior a preservação dos tecidos periodontais adjacentes, menor o risco de 
desenvolver futuros problemas na saúde periodontal. 
Além disto, vários fatores podem influenciar a saúde periodontal do segundo 
molar adjacente, após a extração cirúrgica do 3M, tais como: idade, tipo e 
profundidade de inclusão do 3M, existência de defeitos periodontais pré́-
operatórios e hábitos tabágicos.(98,105,115,116) 
Deste modo, é fundamental perceber quais os fatores que à partida aumentam 
o risco de incidência de complicações periodontais, mas também verificar se ao 
seguir determinado protocolo ou técnica cirúrgica específica, permite melhorar ou 
não envolver a saúde periodontal.  
Para isso, foram selecionados indivíduos com terceiros molares mandibulares 
com indicação de exodontia por técnica aberta, realizada recorrendo a dois tipos 
de incisão (envelope e trapezoidal), por operadores com a mesma experiência 
clínica e cuja anestesia e sutura foram protocoladas para uniformização da 
amostra.  
5.2. Género 
A amostra foi constituída por 12 pacientes do género feminino e por 8 do 
género masculino e, por isso, registou-se uma frequência maior de pacientes do 
sexo feminino. 
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Estes valores vão de encontro aos descritos por outros estudos, cujos autores 
sugerem que os resultados conseguidos se devem a uma maior preocupação com 
a saúde oral e questões estéticas por parte das mulheres, motivando-as a uma 
maior procura dos serviços de saúde.(12,117–119)  
Neste estudo, não se observaram resultados com significância estatística 
dentro do intervalo de confiança, no que diz respeito ao género e, por isso, este 
não contribuiu para a incidência de complicações periodontais. Este resultado vai 
de encontro ao estudo realizado por Arta et al. (2011),(83) onde não existiram 
disparidades entre o género masculino e o género feminino.  
Contudo, outros autores observaram alterações periodontais superiores no 
género masculino.(119–121) Um exemplo é o estudo conduzido por Ragghianti et al. 
(2004),(122) onde verificaram uma maior perda de inserção no género masculino e 
ao mesmo tempo, sugerem que as razões para esta diferença podem estar 
associadas a um menor cuidado com a higiene oral e a menos visitas ao Médico 
Dentista, bem como fatores genéticos. 
5.3. Idade 
Dos 20 pacientes que constituíam a amostra, a média de idades foi de 21,20 
anos, sendo que apenas duas exodontias foram realizadas em pacientes com 
idades superiores a 25 anos. Estes resultados são semelhantes a vários estudos 
publicados e às guidelines de diversos países, que preconizam este tipo de 
exodontias em idades mais jovens.(4,10,20,31,40,123) Isto porque com o aumento da 
idade, há uma diminuição da resposta do organismo, ao nível da cicatrização, e  
um aumento da densidade óssea, o que torna não só́ a cirurgia mais complicada, 
como também pode afetar a recuperação pós-operatória.(14) 
De acordo com vários autores, a idade do paciente influencia a saúde 
periodontal do 2M, após a extração do 3M adjacente,(124–128) sendo que em 
pacientes jovens, a exodontia pode ser benéfica, porém em pacientes com idades 
mais avançadas, a cicatrização do 2M pode ser afetada e o risco de surgirem 
defeitos periodontais aumenta.(55)  
 67 
Além disto, vários autores referem a idade como fator responsável pelas 
diferenças entre investigações, que demonstraram um aumento na formação de 
defeitos periodontais no segundo molar, após extração do 3M adjacente.(129) Por 
exemplo, Kugelberg (1990),(88) num estudo retrospetivo, observou que pacientes 
com mais de 25 anos apresentam maior percentagem de bolsas periodontais, nos 
segundos molares, após extração cirúrgica dos terceiros molares, do que 
pacientes com idade inferior. Por sua vez, Peng et al. (2001),(113) também 
encontraram um número significativo de defeitos periodontais, associados à 
exodontia dos terceiros molares, na face distal dos segundos molares adjacentes, 
numa amostra de pacientes, cuja média de idades foi de 55,2 anos. 
Deste modo, neste estudo, apesar de não se ter verificado uma relação 
significativa entre a idade e as variáveis dependentes, estes resultados são 
compreensíveis de acordo com as conclusões anteriores, uma vez que a amostra 
utilizada é constituída por pacientes jovens, onde apenas dois pacientes têm uma 
idade superior a 25 anos e, por isso, torna-se inviável a comparação entre idades 
e, consequentemente, a obtenção de resultados significativos.  
5.4. Hábitos tabágicos 
O tabagismo está amplamente descrito na literatura pelos seus efeitos 
negativos na cavidade oral, pelo que várias investigações indicam a existência de 
uma relação entre o tabagismo e a doença periodontal.(130–132) Na tentativa de 
explicar esta associação, alguns autores têm dado ênfase aos subprodutos do 
fumo, especialmente à nicotina, uma vez que esta pode inibir a proliferação e 
alterar os padrões de adesão dos fibroblastos gengivais, provenientes do 
ligamento periodontal, interferindo, assim, na síntese de colagénio e secreção de 
proteínas.(133) 
Vários estudos demostram que os fumadores possuem maior perda óssea e 
maior profundidade de bolsas periodontais, apresentando a mesma ou menor 
inflamação gengival e os mesmos níveis de acumulação de placa bacteriana dos 
não fumadores.(134,135) Por exemplo, estudos como os de Feldman et al.(136) e 
Ismail et al.(137) demostraram que os fumadores apresentavam valores médios de 
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profundidade de sondagem e de perda óssea alveolar significativamente 
superiores aos não fumadores. 
Apesar de existirem inúmeros estudos sobre a influência do tabagismo na 
saúde periodontal, poucos autores investigaram a correlação entre os hábitos 
tabágicos e as complicações periodontais do segundo molar inferior, após 
exodontia do 3M adjacente.(138) 
Neste estudo, em média, os fumadores apresentaram uma profundidade de 
sondagem, nos pontos mésio-vestibular e mésio-lingual, significativamente 
superior aos não fumadores, independentemente do tipo de incisão, como é 
possível verificar na Tabela 17. Deste modo, não se verificou nenhum significado 
estatístico (p<0,05) entre os hábitos tabágicos e a profundidade de sondagem e 
nível ósseo alveolar, na superfície distal do 2M, como é possível observar na 
Tabela 18. Estes resultados estão de acordo com o estudo de Montevecchi et al. 
(2014),(139) onde não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas 
entre o tabagismo e os parâmetros periodontais, na superfície distal do 2M, após 
extração cirúrgica do 3M adjacente. 
Por outro lado, Kugelberg (1990),(88) num estudo retrospetivo, encontrou 
valores estatisticamente significativos entre os fumadores e o aumento da 
profundidade de sondagem e perda óssea, na superfície distal do segundo molar. 
Contudo, esta associação foi encontrada em pacientes com mais de 30 anos e 
comprometidos periodontalmente, enquanto no presente estudo os pacientes 
eram jovens e livres de doença periodontal.  
Posto isto, os hábitos tabágicos não atuaram na incidência de complicações 
periodontais, após exodontia do 3M mandibular incluso, pois o aumento 
significativo da profundidade de sondagem verificou-se, apenas, nos pontos 
mésio-vestibular e mésio-lingual. Contudo, estes resultados podem ter surgido por 
erro na aferição da PS, em distal do 2M adjacente e, por isso, só se verificaram 
diferenças significativas, em mesial. 
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5.5. História Prévia de Pericoronarite 
Neste estudo, a maioria dos terceiros molares mandibulares foi extraída por 
existir um risco de patologia associada (60,0%), enquanto os restantes foram 
removidos por existência de história prévia de pericoronarite (40,0%). Estes 
resultados encontram-se de acordo com o estudo de Almendros-Marqués et al. 
(2006),(140) que apresentou resultados semelhantes, porém, em várias 
investigações, a pericoronarite é a indicação mais frequente para a remoção dos 
terceiros molares mandibulares.(25) 
A existência de história prévia de pericoronarite é muitas vezes associada a 
complicações pós-operatórias. Por exemplo, Chuang et al. (2008), num estudo de 
Coorte prospetivo, observaram maior incidência de complicações inflamatórias 
pós-operatórias em pacientes que apresentavam história prévia de pericoronarite 
em relação aos que não apresentavam.(141)  
No entanto, nesta amostra não foram encontrados resultados significativos 
entre a existência de história prévia de pericoronarite e os parâmetros periodontais 
avaliados e, portanto, não existiu influência desta variável na incidência de 
complicações periodontais no segundo molar, após extração do 3M adjacente.  
Por outro lado, Dicus-Brookes et al. (2013),(97) num estudo longitudinal 
prospetivo, sugerem que, em pacientes com sintomas leves de pericoronarite, a 
remoção dos terceiros molares melhora significativamente a condição periodontal 
dos segundos molares adjacentes. Marciani (2012),(47) também refere que na 
existência de história prévia de pericoronarite, a remoção de terceiros molares 
mandibulares parece favorecer significativamente o estado periodontal da 
superfície distal dos segundos molares adjacentes. 
5.6. Recobrimento mucoso e Recobrimento ósseo  
Vários estudos indicam a existência de uma relação direta entre o tipo de 
recobrimento do 3M e a incidência de complicações pós-operatórias,(141,142) cuja 
maioria está associada a um aumento da quantidade de recobrimento mucoso e 
ósseo.(141,143) Estes resultados devem-se ao facto de quanto maior for a 
 70 
profundidade da inclusão do 3M, maior é a manipulação dos tecidos circundantes 
e, consequentemente, maior é o recurso a técnicas como a osteotomia e 
odontosecção.(141) 
Nesta investigação, foram incluídos pacientes com terceiros molares 
mandibulares com recobrimento mucoso parcial ou total e recobrimento ósseo 
ausente, parcial ou total, como é possível observar na Tabela 9. 
Nos resultados da amostra em estudo, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas (p<0,05) entre o tipo de recobrimento e os 
parâmetros periodontais avaliados, pelo que a quantidade de recobrimento 
mucoso e ósseo, nesta investigação, não influenciou o surgimento de 
complicações periodontais, na face distal do 2M, após exodontia do 3M adjacente. 
Estes valores encontram-se de acordo com Osborne et al. (1982),(68) cuja 
investigação avaliou o efeito da extração de terceiros molares mandibulares, com 
diferentes graus de recobrimento, na saúde periodontal da face distal dos 
segundos molares adjacentes e não verificaram nenhuma correlação 
estatisticamente significativa. Contudo, Petsos et al. (2016),(92) verificaram a 
existência de um efeito estatisticamente significativo do tipo de recobrimento 
(intraósseo ou submucoso)  na condição periodontal do 2M, havendo um aumento 
da profundidade de sondagem, após a exodontia de terceiros molares 
mandibulares com recobrimento mucoso parcial (submucoso). 
5.7. Classificação de Winter 
Na amostra em estudo, a posição mais encontrada de acordo com a 
Classificação de Winter foi a mesioangular, com uma representatividade de 
45,0%. Esta percentagem encontra-se de acordo com vários estudos publicados, 
que consideram a existência de uma maior prevalência da posição mesioangular, 
seguida da posição vertical.(144–146) 
Na análise da literatura, verifica-se que as posições mesioangular e 
distoangular estão associadas a quase duas vezes mais a complicações pós-
operatórias, em relação às restantes posições dentárias.(147) 
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Na comparação das variáveis dependentes com as diferentes posições 
segundo a classificação de Winter, não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas. Apesar de existirem poucos estudos literários que relacionem a 
classificação de Winter com os problemas periodontais a distal do 2M, estes 
resultados diferem do estudo conduzido por Dicus et al. (2010),(99) onde 
demonstraram que as posições mesioangular e horizontal estão significativamente 
mais associadas à presença de bolsas periodontais, na superfície distal do 2M, 
após remoção cirúrgica do 3M adjacente. Porém, o motivo pelo qual não foi 
possível determinar uma associação significativa poderá estar relacionado com o 
facto de existirem 4 posições diferentes, com uma amostra muito reduzida em 
cada uma. 
5.8. Classificação de Pell & Gregory 
Segundo vários estudos literários, a maioria dos terceiros molares 
mandibulares são classificados como IIB, de acordo com a classificação de Pell & 
Gregory.(71,140,146,148) Nesta pesquisa, a posição mais prevalente foi IIB (40,0%), o 
que vai de encontro aos resultados anteriores. 
Almendros-Marqués et al. (2006),(140) num estudo retrospetivo, encontraram 
uma relação significativa entre o grau de inclusão vertical e horizontal, segundo a 
classificação de Pell & Gregory e a presença de complicações periodontais a distal 
do 2M, onde a classificação IIB é a que mais se encontra associada à presença de 
bolsas periodontais. Por sua vez, Montero et al. (2011),(71) num estudo prospetivo, 
também, verificaram a existência de uma associação significativa entre a 
classificação de Pell & Gregory e a saúde periodontal do 2M, sendo que quanto 
maior for a profundidade de inclusão do 3M, maior a profundidade de sondagem 
na face distal do 2M. 
Ao contrário dos estudos anteriores, nesta investigação, não se verificaram 
resultados estatisticamente significativos (p<0,05) entre o tipo de classificação de 
Pell & Gregory e o surgimento de complicações periodontais no 2M, após 
exodontia do 3M adjacente. O facto de não ter sido possível estabelecer uma 
relação significativa, deve-se, provavelmente, à existência de 5 grupos diferentes, 
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com uma amostra muito reduzida em cada uma. 
5.9. Odontosecção e Osteotomia 
Vários autores têm evidenciado, ao longo do tempo, que quanto maior a 
necessidade de recorrer à osteotomia e odontosecção, maior é a probabilidade de 
surgirem complicações pós-operatórias, principalmente, associadas à 
osteotomia.(149–151) 
Num estudo de Coorte observacional, Dicus et al. (2010)(99) demonstraram que 
a necessidade de osteotomia está associada a uma maior percentagem de bolsas 
periodontais, no pós-operatório. Contudo, Szmyd et al. (1963)(152) estudaram a 
influência da realização de osteotomia na medida da PS, em distal do 2M, após a 
remoção cirúrgica do 3M adjacente, onde os resultados revelaram que as bolsas 
periodontais, presentes no pré-operatório imediato, diminuíram sensivelmente 
após um ano. 
No que diz respeito à odontosecção, não existem muitos estudos que 
relacionem esta técnica individualmente com a saúde periodontal, porém de 
acordo com a literatura, o conceito da odontosecção permite minimizar a remoção 
de osso e, portanto, reduzir a probabilidade de ocorrerem complicações pós-
operatórias associadas a uma maior osteotomia.(129) 
Neste estudo, não se obteve resultados estatisticamente significativos na 
comparação dos parâmetros periodontais avaliados e a realização de osteotomia 
e/ou odontosecção. Logo, nesta amostra a realização destas técnicas cirúrgicas 
não influenciou a incidência de complicações periodontais nos segundos molares. 
5.10. Tipo de Incisão  
O tipo de incisão utilizado na exodontia de terceiros molares mandibulares 
inclusos é frequentemente apontado como um dos fatores mais importantes que 
contribuem para as complicações pós-operatórias, incluindo a saúde periodontal 
dos segundos molares adjacentes.(50,80,83,101) 
Deste modo, têm sido sugeridos diferentes tipos de incisão, no sentido de 
minimizar o desconforto dos pacientes e prevenir complicações 
 73 
periodontais.(55,100,102) Contudo, a técnica de incisão em envelope e as incisões 
triangulares e trapezoidais continuam a ser as mais comuns(51,153) e, por isso, 
neste estudo, selecionou-se a incisão em envelope e uma com uma descarga 
vertical, neste caso a trapezoidal. 
O efeito da técnica de incisão, realizada durante a exodontia do 3M incluso, na 
saúde periodontal do 2M adjacente tem sido investigado por vários autores, porém 
são utilizadas diversas incisões diferentes e os resultados não são consensuais.(84) 
Alguns autores sugeriram uma melhoria do estado periodontal na superfície distal 
do 2M, enquanto outro grupo de autores demonstrou a presença de problemas 
periodontais, que se manifestaram pela presença de bolsas periodontais, perda de 
inserção e redução da altura do osso alveolar, na superfície distal do 2M. As 
características de alguns destes estudos e respetivos resultados encontram-se 
resumidos na Tabela 26 (Apêndice 4). 
5.10.1. Relação entre o tipo de incisão e o índice de placa 
Neste estudo, apesar de não existir uma relação significativa entre a técnica 
de incisão cirúrgica e o índice de placa, é possível verificar uma melhoria gradual 
dos valores de placa bacteriana, desde T0 até T3, como é possível observar na 
Tabela 12. Além disto, é igualmente possível verificar que, em T3, o índice de 
placa é, em média, significativamente inferior ao instante T0 (p=0.016<0.05), 
conforme apresentado na Tabela 16. 
Estes valores são suportados pelos estudos de Giglio et al. (1994)(154) e 
Montero et al. (2011),(71) cujos resultados demonstraram uma diminuição 
significativa do índice de placa, atribuída, provavelmente, ao melhor controlo da 
higiene oral realizada pelo paciente, após a extração do 3M, que, por sua vez,  
propicia melhores condições de higienização, sobretudo a distal do 2M adjacente. 
Além disto, a educação sobre higiene oral oferecida aos pacientes e o impacto 
motivacional criado pelas visitas de follow-up, durante o presente estudo, também 
poderá ter influenciado positivamente os padrões de saúde oral da amostra. 
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5.10.2. Relação entre o tipo de incisão e o índice gengival 
À semelhança do índice de placa, também não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas entre o tipo de incisão e o índice gengival, mas é 
possível verificar uma diminuição do grau de inflamação do tecido gengival, ao 
longo do período de estudo, apesar de não apresentar um significado estatístico. 
Estes resultados vão de encontro ao estudo prospetivo de Kugelberg et al. 
(1991),(67) onde foi observado uma redução no índice gengival, após a extração de 
terceiros molares inferiores inclusos, independentemente, do tipo de técnica 
utilizada.  
A diminuição dos índices gengival e de placa, em simultâneo, parece bastante 
aceitável, pois uma inflamação gengival torna a região mais difícil de ser 
higienizada, levando à acumulação de placa bacteriana, o que causará ainda mais 
inflamação gengival e assim sucessivamente.(155) 
5.10.3. Relação entre o tipo de incisão e a profundidade de 
sondagem 
No que diz respeito à profundidade de sondagem, também não foram 
encontrados resultados estatisticamente significativos com as técnicas de incisão, 
utilizadas nesta investigação. Além disto, também não se observou nenhuma 
correlação significativa deste parâmetro, ao longo do período de estudo. 
Porém, se analisarmos os valores médios da PS, na superfície distal (pontos 
distal, disto-vestibular e disto-lingual) do 2M, é possível verificar uma diminuição 
da profundidade de sondagem, após 3 meses depois da extração cirúrgica do 3M 
incluso, como descrito na Tabela 14. Estes valores encontram-se em 
concordância com os estudos desenvolvidos por Melo et al. (1993)(105) e Chaves et 
al. (2008),(81) onde foi possível observar uma diminuição da profundidade de 
sondagem, na face distal dos segundos molares, após a exodontia dos terceiros 
molares mandibulares adjacentes, porém sem diferenças significativas entre as 
incisões realizadas.  
Por sua vez, Montero et al. (2011),(71) apesar de não correlacionarem com a 
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técnica de incisão, também, verificaram uma diminuição da profundidade de 
sondagem, na superfície distal do 2M, após remoção cirúrgica do 3M inferior, 
atribuindo essa melhoria não só à extração, mas também ao melhor controlo da 
higiene oral. 
Estes resultados também se podem atribuir ao facto da presente amostra ser 
jovem e apresentar uma higiene oral satisfatória, uma vez que segundo Kugelberg 
et al. (1991),(86) a higiene oral tem uma influência muito forte na melhoria pós-
operatória da profundidade de sondagem, após a cirurgia de um 3M incluso. 
Por outro lado, as investigações conduzidas pelos autores Ash et al. (1964),(85) 
Kugelberg et al. (1985),(87) Peng et al. (2001),(113) Kan et al. (2002)(114) e Rosa et al. 
(2002)(84) revelaram um aumento da profundidade de sondagem, a distal dos 
segundos molares, após a remoção cirúrgica dos terceiros molares adjacentes, 
sugerindo que esta influencia negativamente a saúde periodontal. 
5.10.4. Relação entre o tipo de incisão e o nível ósseo alveolar 
De acordo com a literatura, na extração cirúrgica de um 3M incluso, a 
exposição do osso alveolar, mesmo sem osteotomia, pode levar à perda óssea e, 
por isso, pensa-se que o tipo de incisão possa estar associado a esta 
complicação.(101) 
Neste estudo, ao longo do tempo de avaliação, verificou-se uma diminuição da 
distância entre a JAC e a crista óssea alveolar, na superfície distal do 2M, porém 
estes valores não são estatisticamente significativos. Estes resultados vão de 
encontro ao estudo randomizado prospetivo concretizado por Krausz et al. 
(2005),(89) onde observaram que a exodontia de um 3M incluso resultou num 
aumento significativo de osso alveolar, em distal do 2M adjacente. 
No entanto, averiguou-se que, em T3, a distância do nível ósseo alveolar à 
JAC é, em média, significativamente superior, em distal do 2M adjacente, quando 
utilizada a incisão trapezoidal, na exodontia do 3M mandibular, como é possível 
constatar nas Tabelas 19 e 20. Ou seja, a incisão trapezoidal está 
significativamente associada a um aumento da perda óssea alveolar, em distal do 
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segundo molar adjacente, após 3 meses da exodontia. É comum observar-se, na 
análise da literatura, que retalhos com descargas verticais, como a incisão 
trapezoidal, estão associados a uma maior probabilidade de surgirem problemas 
periodontais locais,(52,156) como se observou, neste estudo. 
Por outro lado, os autores Quee et al. (1985),(112) Rosa et al. (2002),(84) Suarez-
Cunqueiro et al.(2003),(101) Chaves et al. (2008)(81) e Arta et al. (2011),(83) à 
semelhança da maioria dos estudos, não encontraram diferenças estatisticamente 
significativas na altura do osso alveolar, entre os tipos de incisão utilizados. 
Monaco et al. (2009),(103) à semelhança do presente estudo, também, 
utilizaram incisões do tipo trapezoidal e em envelope, no entanto a altura do osso 
alveolar, em distal do 2M, não foi avaliada. 
Porém, quando se analisa a relação entre o nível ósseo alveolar e a realização 
de osteotomia, nos dois tipos de incisão, verifica-se que a diferença da distância 
da JAC ao nível ósseo alveolar, avaliada radiograficamente, é maior na incisão em 
envelope, ao fim dos 3 meses, pelo que face a estes resultados, é preferível optar 
pela incisão trapezoidal, nos casos em que se prevê a necessidade de realização 
de osteotomia, como é possível verificar na Tabela 23. Isto significa que a 
recuperação, em T3, é mais lenta nos casos em que se fez osteotomia, nas 
incisões em envelope, porém maior tempo de follow-up pode não corroborar com 
estes resultados e a radiopacidade associada à realização da osteotomia, 
também, pode subestimar estes resultados. 
O presente estudo demonstrou, também, que os valores do nível ósseo 
alveolar, avaliado radiograficamente, são, em média, significativamente inferiores, 
em relação à avaliação clínica, como é possível analisar na Tabela 25. Isto pode 
justificar-se devido à sobreposição bidimensional das cristas ósseas DL e DV na 
radiografia periapical.(157) Deste modo, após análise da literatura, na mensuração 
do nível ósseo alveolar, a sondagem transgengival é um método com maior 




Nesta investigação, é indispensável referir como limitação o tamanho reduzido 
da amostra, tamanho este que limita uma significativa distribuição dos pacientes 
pelas variáveis, em estudo. No entanto, também, foram encontrados estudos que 
englobam uma amostra semelhante, porém com diferenças no que respeita à 
seleção de pacientes com terceiros molares mandibulares bilaterais, onde se 
testou dois procedimentos diferentes em cada quadrante, o que também não foi 
possível na presente amostra.(55,106,153,159)  
Outra das limitações é o método de sondagem, uma vez que este é sujeito a 
falhas, que estão relacionadas com a força de sondagem, desempenhada pelo 
operador, com o desenho da sonda e com o grau de inflamação tecidual.(158)  
A avaliação radiográfica também é sujeita a falhas, pois apesar da angulação 
e do tempo de exposição terem sido protocolados, a grande limitação da 
radiografia reside no fato de que este exame propicia uma imagem bidimensional 
de uma estrutura tridimensional. Além disto, o processo de manipulação digital das 
imagens radiográficas requer uma calibração, o que pode acarretar erros.(158) 
O tempo de follow-up, também, poderia ser mais prolongado, o que seria 
interessante, especialmente, no que diz respeito ao nível ósseo alveolar, no 
sentido de observar as mudanças deste parâmetro, ao longo do tempo. Contudo, 


























































Atentando aos resultados obtidos no presente estudo, é possível determinar as 
seguintes conclusões: 
Como resposta ao objetivo principal:  
 A perda óssea alveolar, em T3, é, em média, significativamente superior, 
em distal do 2M adjacente, quando utilizada a incisão trapezoidal. 
Em relação aos objetivos secundários: 
 O género do paciente não influencia a incidência de complicações 
periodontais. 
 Os hábitos tabágicos não determinam a incidência de complicações 
periodontais, após exodontia do terceiro molar mandibular incluso. 
 A existência de história prévia de pericoronarite, o recobrimento e a 
posição dentária segundo as classificações de Winter e Pell & Gregory 
não contribuem para o surgimento de complicações periodontais. 
 A realização das técnicas cirúrgicas, odontosecção e osteotomia, 
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Apêndice 4 - Tabela resumo de vários estudos sobre a influência do tipo de incisão na incidência de 
complicações periodontais 
 








Incisões em estudo Resultados 






 Profundidade de 
sondagem 
 Nível de inserção 
clínico 
 Nível ósseo 
alveolar 
 Incisão do tipo Szmyd 
 
















 Profundidade de 
sondagem 
 
 Incisão triangular 
 
 Incisão triangular 
modificada (em 
substituição da incisão 
intra-sulcular, realizou-se 
uma incisão com uma 
distância de 2mm da 
margem gengival livre do 
2M)  





periodontais e os 
dois tipos de 
incisão. 
 110






 Profundidade de 
sondagem 
 Nível de inserção 
clínico 
 índice de placa 
 índice gengival 
 Incisão do tipo Szmyd 
 
 Incisão triangular 
Aumento 
significativo da PS, 
quando utilizada a 
incisão triangular. 






 Profundidade de 
sondagem 
 Incisão do tipo Szmyd 
 






o tipo de incisão e 
os parâmetros 
periodontais. 






 Profundidade de 
sondagem 
 Nível de inserção 
clínico 
 Recessão gengival 
 Incisão triangular 
 






entre os dois tipos 
de incisões. 





 Profundidade de 
sondagem 
 Incisão trapezoidal 
 
 Incisão vertical (realizada 
desde o ramo mandibular à 
porção disto-vestibular do 
2M, seguida por uma 
incisão perpendicular, ao 
longo do vestíbulo e 
preservando a gengiva 






o tipo de incisão e 
a PS. 
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 Profundidade de 
sondagem 
 Nível de inserção 
clínico 
 Nível ósseo 
alveolar 
 índice de placa 
 Incisão do tipo Szmyd 
 
 Incisão triangular 





periodontais e os 
dois tipos de 
incisão. 






 Profundidade de 
sondagem 
 índice de placa 
 índice gengival 
 Incisão triangular 
 
 Incisão em envelope 
Aumento 
significativo da PS, 
quando utilizada a 
incisão em 
envelope. 






 Profundidade de 
sondagem 
 índice de placa 
 índice gengival 
 Recessão gengival 
 Incisão triangular 
 
 Incisão em envelope 




quando efetuada a 
incisão em 
envelope. 





 Profundidade de 
sondagem 
 índice de placa 
 Incisão trapezoidal 
 
 Incisão em envelope 





a técnica de 
incisão e os 
parâmetros 
periodontais. 
 
 
 
 
 
 
